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ТЕМА 1
АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ ОРГАНА ЗРЕНИЯ. МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ ОРГАНА ЗРЕНИЯ. ЗРИТЕЛЬНЫЕ ФУНКЦИИ И 
МЕТОДЫ ИХ ИССЛЕДОВАНИЯ, ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕТЧАТКИ И  
ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА.
М етодика изучения: Теоретический семинар, клиническое прак­
тическое занятие, изучение строения глаза с использованием мультимедиа 
апрезентаций, наглядных пособий, муляжей, трупных глаз животных.
Время: 3 часа
Ц ель практического занятия: Ознакомить с объемом, характером 
и программой цикла по офтальмологии, методами подготовки, дать крат­
кие данные по деонтологии в клинике глазных болезней. Теоретически и 
практически изучить анатомию и физиологию органа зрения. Овладеть на­
выками наружного осмотра глаза и его вспомогательного аппарата. Изу­
чить функции органа зрения. Изучить этиологию, патогенез, клинику, ди­
агностику и дифференциальную диагностику заболеваний сетчатки и зри­
тельного нерва.
Задачи практического занятия:
1. Изучить строение органа зрения
2. Разобрать строение глазного яблока.
3. Разобрать особенности строения вспомогательного аппарата
4. Разобрать основные методы исследования органа зрения
5. Изучить функции зрительного анализатора.
6. Обучить студентов методам определения центрального 
зрения, периферического зрения, выявления нарушений цветоощущения, 
светоощущения и бинокулярного зрения.
7. Изучить анатомию и нейрофизиологию сетчатки и зрительных
путей.
8. Изучить патогенез, клинику врожденных и приобретенных за­
болеваний сетчатки и зрительного нерва.
9. Разобрать особенности современных методов диагностики за­
болеваний сетчатки и зрительного нерва.
10. Разобрать основные методы лечения заболеваний сетчатки и 
зрительного нерва.
Студент должен знать:
1. Анатомию и физиологию органа зрения.
2. Методику наружного осмотра глаза и его вспомогательного ап­
парата.
3. Характеристику функций зрительного анализатора.
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4. Особенности клинической картины в зависимости при различ­
ных заболеваниях сетчатки.
5. Современные методы диагностики заболеваний сетчатки и зри­
тельного нерва.
6. Показания к консервативному, хирургическому и лазерному ле­
чению.
7. Основные лекарственные препараты, используемые в лечении 
заболеваний сетчатки и зрительного нерва. Механизм их действия.
Студент должен уметь (в итоге проведения практического за­
нятия):
1. Владеть навыками наружного осмотра глаза и его вспомогатель­
ного аппарата
2. Определять и оценивать при исследовании анатомические эле­
менты органа зрения
3. Проводить исследование центрального зрения, остроты зрения.
4. Проводить исследование цветоощущения.
5. Проводить исследование периферического зрения, поля зрения.
6. Проводить исследование светоощущения. '
7. Исследовать наличие или отсутствие бинокулярного зрения.
8. Проводить дифференциальный диагноз при поражении зри­
тельных путей и заболеваниях сетчатки.
СОДЕРЖАНИЕ ЗАНЯТИЯ:
ПЕРЕЧЕНЬ ВОПРОСОВ, ОБСУЖДАЕМЫХ СО 
СТУДЕНТАМИ ВО ВРЕМЯ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
Введение в предмет офтальмологии. Глазные болезни (офтальмо­
логия), как предмет в Высшей медицинской школе, входящий в большой 
блок хирургических дисциплин и включающий в себя изучение важней­
ших теоретических и клинических основ офтальмологии.
Основы деонтологии в работе офтальмолога, достижения отечест­
венной офтальмологии, история кафедры.
Анатомия и физиология органа зрения.
Зрительный анализатор, три отдела: периферический отдел, про­
водящие пути, центральный отдел.
Периферический отдел зрительного анализатора -
глазное яблоко —  форма, величина, вес у взрослого человека и но­
ворожденного. Анатомо-топографические ориентиры глазного яблока: пе­
редний и задний полюс, экватор, передне-задняя ось, часовые меридианы 
и их применение при локализации патологического процесса.
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наружная оболочка — ее функции, составные части: роговица, 
склера. Особенности наружной оболочки у новорожденных, детей разного 
возраста, взрослых.
роговица — размеры у новорожденного и взрослого, толщина в 
центре и на периферии. Свойства нормальной роговицы. Гистологическое 
строение (5 слоев), их свойства, биохимический состав, регенеративные 
способности отдельных слоев роговицы. Источники чувствительной и тро­
фической иннервации. Питание роговой оболочки роговицы, роль краевой 
петлистой сети, влаги передней камеры, слезной жидкости. Функции рого­
вицы. Оптические свойства роговицы, особенности их у новорожденных, 
изменения в зависимости от возраста.
Лимб — топография, строение, значение этой области.
Склера — строение, свойства в зависимости от возраста, толщина 
на разных участках. Решетчатая пластинка. Места прикрепления наруж­
ных мышц глаза. Тенонова капсула, теноново пространство. Кровоснаб­
жение и иннервация склеры.
Средняя оболочка -  сосудистый (увеальный) тракт глаза — три
отдела (радужка, цилиарное тело, собственно сосудистая оболочка или хо- 
риоидея), их топография.
Радужка — строение, мезодермальная и эктодермальная часть ра­
дужки. Основные функции радужки. Две мышцы, их иннервация и функ­
ции. Роль пигментного эпителия задней поверхности. Свойства нормаль­
ной радужки (цвет, рисунок). Два источника кровоснабжения, особенно­
сти иннервации. Зрачок, его форма, величина, реакции, изменения в зави­
симости от возраста.
Цилиарное тело -  строение, плоская и венечная часть. Цилиарная 
мышца, иннервация, значение. Особенности строения цилиарных отрост­
ков. Роль непигментированного эпителия. Состав и назначение внутри­
глазной жидкости. Кровоснабжение цилиарного тела (общность с радуж­
ной оболочкой) и иннервация. Основные функции, акт аккомодации, регу­
ляция оттока внутриглазной влаги. Значение цилиарного тела в физиоло­
гии и патологии глаза.
Хориоидея — строение (супрахориоидапьное пространство, строма, 
три слоя сосудов, хроматофоры, мембрана Бруха и ее роль в питании ней­
роэпителия сетчатки), функции. Задние короткие цилиарные артерии, об­
разующие хориоидею. Особенности иннервации (отсутствие чувствитель­
ной иннервации). Роль хориоидеи в зрительном акте.
Внутренняя оболочка — сетчатка, строение, 10 слоев. Пигмент­
ный эпителий, три нейрона; остов сетчатки, межуточное вещество. Тол­
щина сетчатки на разных участках, места прикрепления. Особенности 
строения желтого пятна и центральной ямки, зубчатой линии, диска зри­
тельного нерва. Оптически деятельная и оптически недеятельная часть
5
сетчатки. Количество и расположение палочек и колбочек. Сосуды сетчат­
ки. Взаимодействие сетчатки и хириоидеи в зрительном акте. Зрительные 
вещества пигментного эпителия, палочек и колбочек, их роль в фотохими­
ческом процессе. Опосредованное действие света на глаз человека.
Проводящие пути зрительного анализатора.
Зрительный нерв, 4 отдела, происхождение нервных волокон в 
зрительном нерве, папилломакулярный пучок, его расположение, мозго­
вые оболочки их участие в формировании оболочек зрительного нерва. 
Кровоснабжение зрительного нерва.
Хиазма, топография, перекрест зрительных волокон, характер 
функциональных нарушений при поражении, гемианопсии, роль погра­
ничных образований в патологии (гипофиз, внутренние сонные артерии).
Зрительный тракт, топография, характер функциональных нару­
шений при одностороннем поражении.
Центральный отдел зрительного анализатора.
Подкорковые зрительные центры: наружные коленчатые тела, 
передние бугры четверохолмия, зрительный бугор. Пучок Грациоле.
Зрительные центры коры головного мозга -  шпорная борозда 
затылочной доли. Роль коры головного мозга в зрительном акте. Синтез 
зрительных ощущений в зрительных центрах коры головного мозга. Фор­
мирование зрительных образов. Понятие об элементах зрительной функ­
ции: светоощущение, цветоощущение, периферическое зрение, централь­
ное зрение, бинокулярное зрение.
Кровоснабжение глазного яблока.
Внутренняя сонная артерия, ее ветвь -  глазничная артерия. Основ­
ные ветви глазничной артерии. Центральная артерия сетчатки (95% от 
глазничной артерии, 51% от внутренней сонной артерии). Вены сетчатки. 
Сосудистая система зрительного нерва. Задние короткие и длинные цили­
арные артерии, передние цилиарные артерии, краевая петлистая сеть рого­
вицы. Большой артериальный круг радужки. Отток крови из сосудистого 
тракта, водоворотные вены. Передние цилиарные вены. Верхняя глазнич­
ная вена, ее связь с пещеристым синусом. Нижняя глазничная вена
Иннервация глазного яблока.
Источники чувствительной, двигательной, трофической, вазомо­
торной иннервации (черепно-мозговые нервы: тройничный,
глазодвигательный, симпатическое сплетение сонной артерии). 
Цилиарный узел, топография. Длинные цилиарные нервы, короткие 
цилиарные нервы. Симпатическая иннервация.
Защитный и вспомогательный аппарат глаза.
Орбита (глазница), топографическая анатомия, стенки орбиты, 
отверстия орбиты (зрительное, верхняя глазничная щель и нижняя глаз­
ничная щель). Нервы и сосуды, проходящие через отверстия орбиты. От-
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ношение орбиты к придаточным пазухам (лобная, верхнечелюстная, ре­
шетчатая) и полости черепа. Роль этого расположения для перехода пато­
логического процесса в орбиту. Содержимое орбиты. Наружные глазные 
мышцы, начало, ход, место прикрепления, иннервация, функции. Теноно­
ва капсула, ее фиксация в орбите, теноново пространство. Глазничная 
клетчатка, ее роль. Тарзоорбитальная фасция, ее значение. Особенности 
строения орбиты у детей (форма, глубина, толщина стенок).
Брови, веки, форма век положение, строение век (кожно­
мышечный слой, слизисто-хрящевой ), наружная и внутренняя спайка век, 
переднее и заднее ребро; ресницы, рост и положение, интермаргинальное 
пространство, потовые и сальные железы, мейбомиевы железы, их функ­
циональное значение.
Особенности кожи век и клетчатки, их значение для развития пато­
логических процессов. Мышцы век: круговая мышца и мышца, подни­
мающая верхнее веко, особенности строения, иннервация. Кровоснабже­
ние век, функция век.
Глазная щель, ширина, длина, форма.
Соединительнотканная оболочка — конъюнктива, три отдела: 
особенности гистологического строения (характер эпителия, аденоидный 
слой), железы конъюнктивы. Кровоснабжение, иннервация. Свойства нор­
мальной конъюнктивы. Функции конъюнктивы.
Слезные органы: слезная железа, расположение, строение (паль­
пебральный и орбитальный отдел, выводные протоки), кровоснабжение, 
иннервация, функция. Добавочные слезные железы Краузе-Моля, распо­
ложение, функция, количество и состав слезной жидкости. Методы иссле­
дования слезных желез. Пассивное и активное слезоотделение.
Слезоотводящие пути: Слезные точки, их расположение, слезные 
канальцы, строение, топография. Слезное озеро, элементы его образую­
щие. Слезный мешок, строение, топография. Слезно-носовой канал, пере­
пончатая и костная часть, строение, расположение. Механизм слезоотве- 
дения. Методы исследования состояния слезоотводящих путей (канальце­
вая и носовая пробы, пассивная проходимость слезных путей, 
рентгенологическое исследование). Значение слезного аппарата для 
нормального функционирования оболочек глаза. Особенности строения 
слезно-носового канала новорожденных.
Мышечный аппарат: 4 прямых мышцы глаза (верхняя, нижняя, 
наружная и внутренняя), 2 косых мышцы (верхняя и нижняя). 
Иннервация: глазодвигательный, блоковый, отводящий нерв. Характер 
движения глазного яблока при их сокращении.
Методы исследования органа зрения
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Цель -  научить применять данные методы исследования у больных 
с глазной патологией и оценивать полученные данные для диагностики и 
лечения.
Наружный осмотр. Условия для проведения наружного осмотра. 
Отделы органа зрения, подлежащие наружному осмотру (окружающие 
глаз ткани, веки, конъюнктива, слезные органы, глазная щель, глазное яб­
локо в целом). Особенности проведения наружного осмотра у детей пер­
вых лет жизни. Значение проведения наружного осмотра органа зрения у 
новорожденных.
Методы бокового (фокального) освещения. Условия, техника 
простого и комбинированного бокового освещения. Отделы органа зрения, 
подлежащие осмотру этим методом (передний отдел глазного яблока). 
(Самостоятельная работа -10  мин.)
Функции органа зрения
Развитие зрительных функций в фило- и онтогенезе. Связь зритель­
ных функций с центральными и периферическими отделами сетчатки, с 
колбочковым и палочковым отделом сетчатки.
Центральное форменное зрение. Значение форменного централь­
ного зрения. Острота зрения, определение, единица его измерения. Угол 
зрения, связь угла зрения с остротой зрения. Величина минимального угла 
зрения. Причины высокой разрешающей способности центральной ямки 
желтого пятна. Методы определения остроты зрения. Методика определе­
ния остроты зрения с помощью таблиц Сивцева-Головина и колец Лан- 
дольта, современных проекционных тестов. Таблицы для детей. Расчет 
остроты зрения по формуле Снеллена. Методика ориентировочного опре­
деления остроты зрения. Формирование центрального зрения. Особенно­
сти строения сетчатки (в макулярной области) у новорожденных, диффе­
ренциация в первые годы жизни, сроки формирования зрительных цен­
тров. Возрастная эволюция остроты зрения у детей от рождения до перио­
да полового созревания. Этапы развития зрительного восприятия у детей -  
слежение, фиксация, узнавание, предметное зрение. Особенности опреде­
ления остроты зрения у детей различного возраста.
Значение исследования остроты зрения у детей различных возрас­
тных групп для обучения в специальных школах (для слабовидящих и сле­
пых), рекомендации школьникам при выборе будущей специальности. 
Профотбор, трудовая и военная экспертиза в зависимости от остроты зре­
ния. Методы выявления стимуляции, агравации и диссимуляции.
Периферическое зрение. Периферическое зрение. Определение 
периферического зрения. Значение периферического зрения. Понятие по­
ля зрения. Нормальные границы поля зрения на белый цвет и на цвета 
(красный, синий, зеленый). Связь поля зрения с оптически деятельной ча-
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стью сетчатки. Методы определения границ поля зрения: контрольный 
метод, периметрия (статическая и динамическая, количественная кванти­
тативная). Основные виды нарушений полей зрения. Значение исследова­
ния поля зрения и центрального зрения для топической диагностики пато­
логических процессов в различных отделах зрительного анализатора и го­
ловного мозга. Виды нарушения периферического зрения в зависимости 
от уровня поражения зрительного пути.
Физиологические скотомы (абсолютная — слепое пятно) и относи­
тельная. Патологические скотомы, их виды, причины, локализация. Мето­
ды определения скотом (кампиметрия, периметрия, сетка Амслера и ее 
модификации). Значение исследований периферического зрения при про­
фессиональном отборе, военной и трудовой экспертизе.
Энтоптические феномены, их природа. Методика проведения и 
оценка результатов (механофосфен, аутоофтальмоскопия или феномен ре­
тинального сосудистого дерева Пуркинье, фосфен просвечивания).
Цветовое зрение. Значение в жизни человека. Физиологические и 
морфологические основы цветоощущения, связь с колбочковым аппара­
том. Условия для формирования нормального цветового зрения у ребенка. 
Цветовой спектр видимой части света. Характеристика цвета: тон, 
яркость, насыщенность. Теории цветоощущения (трихроматичность 
цветового зрения), создатели этих теорий (И.Ньютон, М.В.Ломоносов, 
Т.Юнг, Г.Гельмгольц). Современные исследования цветового зрения, 
работы С.В.Кравкова, ЕБ.Рабкина. Нормальная трихромазия. 
Расстройства цветоощущения врожденные и приобретенные. Количество 
цветоаномалов и цветослепых. Аномальная трихромазия. Дихромазии: 
протанопия, дейтеранопия, тританопия.
Методы исследования цветового зрения и его нарушений: пигмент­
ные методы (полихроматические таблицы Е.Б.Рабкина и др.) и спектраль­
ные (аномалоскоп).
Принцип построения полихроматических таблиц, методика иссле­
дования, оценка результатов. Дифференциальный диагноз врожденных и 
приобретенных расстройств цветового зрения. Значение исследований 
цветового зрения при профессиональном отборе, врачебно-трудовой и во­
енной экспертизе. Методы выявления диссимуляции.
Светоощущение (сумеречное зрение). Роль светоощущения в жиз­
ни человека. Определение, морфологические основы светоощущения 
(связь с палочковым аппаратом). Светоощущение как самая ранняя функ­
ция в процессе эволюции и тончайшая функция восприятия света. Порог 
раздражения и порог различения, их непостоянство. Факторы, вляющие на 
уровень световой чувствительности. Адаптация к свету и адаптация к тем­
ноте. Значение темновой адаптации. Методы исследования темновой
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адаптации. (Феномен Пуркинье, адаптометры С.В.Кравкова, 
Е.Н.Белостоцкого и др.) Кривые адаптации. Двойственность зрения. Днев­
ное, сумеречное, ночное зрение. Особенности сумеречного зрения (ахро- 
матичность, периферический характер, изменения светлоты).
Гемералопия: врожденная и приобретенная.
Изменения темновой адаптации при различных видах гемералопии, 
связь с общим состоянием (влияние профессиональных вредностей, 
общих заболеваний, авитаминоза А и др.). Значение исследования 
темновой адаптации при профессиональном отборе, трудовой и военной 
экспертизе.
Бинокулярное зрение. Определение, значение для жизни и трудо­
вой деятельности человека. Монокулярное, одновременное и бинокуляр­
ное зрение. Анатомо-физиологические основы бинокулярного зрения. 
Сроки и этапы формирования бинокулярного зрения у ребенка. Условия 
бинокулярного зрения (острота зрения не ниже 0,4 , сочетанная работа 
глазодвигательных мышц, устойчивая фиксация, одинаковые размеры 
изображения на сетчатке и в коре головного мозга и др.). Понятие о кор­
респондирующих и диспаратных точках сетчатки, физиологическое двое­
ние, мышечное чувство. Роль коры головного мозга в формировании би­
нокулярного (стереоскопического, глубинного, объемного) зрения, позво­
ляющего видеть трехмерность пространства, расстояние и тд . Причины 
нарушения бинокулярного зрения.
Компенсаторные механизмы для оценки расстояний глубины при 
монокулярном зрении (величина знакомых предметов, распределение све­
та и тени, линейная воздушная перспектива, праллактическое смещение 
предметов при движении головы).
Методы определения бинокулярного зрения.
Исследование характера зрения (четырехточечный цветотест и др.). 
Пробы на наличие бинокулярного зрения (проба со спицами, с установоч­
ным движением, проба с «отверстием» в ладони, проба Грефе, стереоскоп, 
стереотест, синоптофор и др.). Лечение нарушений бинокулярного зре- 
ния.Профессиональный отбор, врачебно-трудовая и военная экспертиза 
при расстройствах бинокулярного зрения.
Патология сетчатки. Этиология и патогенез заболеваний сетчат­
ки. Общая семиотика заболеваний сетчатки (субъективные жалобы, пиг­
ментация, ишемия, белые очаги, кровоизлияния, экссудация, изменения 
калибра сосудов сетчатки, хода и просвета сосудов, микроаневризмы, фи­
гура звезды). Диагностика и принципы лечения дегенерации сетчатки 
(пигментная дистрофия, центральные дистрофии). Роль наследственного 
фактора. Прогноз. Диагностика и лечение непроходимости сосудов сет­
чатки. Диагностика гипертонических изменений глазного дна. Диагно­
стика изменений глазного дна при лейкозе, диабете, болезнях почек, дет-
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ских инфекциях и др. общих болезнях. Диагностика и лечение отслойки 
сетчатки.
Патология зрительного нерва и проводящих путей. Этиология и 
патогенез заболеваний зрительного нерва. Диагностика и лечение неврита 
зрительного нерва, ишемической оптиконейропатии. Диагностика застой­
ного соска (диска) зрительного нерва. Прогноз. Диспансеризация. Диагно­
стика и лечение атрофии зрительного нерва.
Контрольные вопросы по теме занятия:
1. Оболочки глазного яблока, их строение и функции.
2. Анатомия и физиология внутреннего содержимого глаза.
3. Строение глазницы, стенки глазницы, ее содержимое, глазо­
двигательные мышцы.
4. Анатомия и физиология век, конъюнктивы и слезных органов.
5. Кровоснабжение глазного яблока и его придатков.
6. Иннервация глаза и глазницы.
7. Методика наружного осмотра глаза и его придаточного аппа­
рата.
8. Исследование остроты зрения, формула Снеллена
9. Исследование цветоощущения по таблицам Рабкина
10. Исследование полей зрения контрольным методом.
11. Исследование бинокулярного зрения контрольным методом
12. Дифференциальная диагностика папиллита и застойного диска 
зрительного нерва.
Темы УИРС:
1. Диагностика и лечение возрастной макулярной дегенерации 
на современном этапе.
2. Хирургия отслойки сетчатки.
3. Наследственные заболевания сетчатки.
4. Сравнение размеров, формы, элементов глаза человека и пре­
парируемых глаз животных.
5. Этапная техника выворачивания век, изучение ошибок при ее 
выполнении.
6. Сравнение слезно-носовой пробы в норме и при нарушении 
слезоотведения.
7. Изучение механизма слезоотведения, возможных его наруше­
ний, ошибок при исследовании.
Тесты по теме занятия:
1. Зрительная часть сетчатки соединена с подлежащими тканями:
-1. в области макулы
+2. в области зрительного нерва
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+3. у зубчатого края
-4. на всем протяжении сетчатки
-3. правильно I., 2. и 3.
2. Зрительный нерв формируют аксоны:
-1. фоторецепторов
+2. ганглионарных нейронов
-3. биполярных нейронов
-4. нейронов латерального коленчатого тела
-5. нейронов коры головного мозга
3. Самой тонкой стенкой орбиты является:
-1. наружная стенка
-2. верхняя стенка 
+3. внутренняя стенка 
-4. нижняя стенка 
-5. правильно 1. и 2.
4. Через какое отверстие входит в орбиту зрительный нерв:
-1. надглазничное отверстие
•2. нижняя глазная щель 
-3. верхняя глазная щель 
+4. зрительное отверстие
5. Какой нерв участвует в иннервации мышцы, поднимающей верхнее ве­
ко:
-1. блоковый 
-2. отводящий 
-3. тройничный 
+4. глазодвигательный 
-5. лицевой
6. Сколько пар черепно-мозговых нервов иннервируют орган зрения:
-1. 4
-2. 5 
+3. 6 
-4. 8
7. Какие артерии участвуют в кровоснабжении радужки:
-1. глазничная артерия
+2. задние длинные цилиарные артерии 
-3. задние короткие цилиарные артерии 
+4. передние цилиарные артерии
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-5. правильно 2. и 3.
8. Отдел сосудистого тракта с наиболее развитой чувствительной иннерва­
цией:
-1. радужка
+2. цилиарное тело
-3. хориоидея
-4 .сетчатка
-5. правильно 1. и 2.
9. При сокращении цилиарной мышцы происходит:
-1. уплощение хрусталика
+2. увеличение преломляющей силы хрусталика 
-3. натяжение зонулярных волокон 
+4. расслабление зонулярных волокон 
-5. правильно 1,2. и 4.
-6. правильно 1. и 4.
10. Сетчатка получает питание от:
+1. центральной артерии сетчатки 
+2. сосудистой оболочки
•3. длинных цилиарных артерий 
-4. ангуллярной артерии 
-5. правильно 1,2 и 4 
-6. правильно 3 и 4
11. Хориоидея, цилиарное тело и радужка кровоснабжаются преимущест­
венно:
-1. раздельно 
-2. совместно
-3. хориоидея и цилиарное тело вместе, радужка отдельно 
+4. хориоидея отдельно, радужка и цилиарное тело вместе
12. Через какое образование проходит глазничная артерия:
-1. верхняя глазничная щель
-2. нижняя глазничная щель 
+3. канал зрительного нерва 
-4. круглое отверстие
13. Круговая мышца век иннервируется:
-1. глазодвигательным нервом
-2. лобным нервом 
+3. лицевым нервом
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-4. тройничным нервом 
-5. правильного ответа нет
14. Мышца - леватор верхнего века начинается от:
-1. верхнего края орбиты
+2. краев зрительного отверстия 
-3. верхней стенки орбиты 
-4. краев нижней глазничной щели 
-5. краев верхней глазничной щели
15. В норме соотношение калибра артерия : вена составляет: 
-1.1:1
-2.1:2 
+3.2:3 
-4.1:4
16. Венозный отток крови из глаза и глазницы происходит в направлении: 
-1. кавернозного синуса
-2. крылонебной ямки 
-3. вен лица
+4. всех перечисленных образований 
-5. правильно 1. и 3.
17. Канал зрительного нерва служит для прохождения:
+1. зрительного нерва
+2. глазничной артерии 
-3. тройничного нерва 
-4. всего перечисленного
18. Слезный мешок расположен:
-1. внутри глазницы
+2. вне глазницы
-3. частично внутри и частично вне глазницы
19. Роговая оболочка состоит из:
•1. двух слоев
-2. трех слоев 
-3. четырех слоев 
+4. пяти слоев 
-5. шести слоев
20. Выберите соответствующую характеристику для передней погранич­
ной пластинки роговицы:
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+1. бесструктурное волокнистое образование
-2. защищает роговицу от внешних воздействий, высокая способность к 
регенерации
-3. организованная фибрилярная структура, самый массивный слой
-4. при его повреждении появляется отек роговицы
-5. наиболее резистентный к химическим и физическим воздействиям.
21. Выберите соответствующую характеристику для задней пограничной 
пластинки роговицы:
-1. бесструктурное волокнистое образование
-2. защищает роговицу от внешних воздействий, высокая способность к 
регенерации
-3. организованная фибрилярная структура, самый массивный слой
-4. при его повреждении появляется отек роговицы
+5. наиболее резистентный к химическим и физическим воздействиям
22. Выберите соответствующую характеристику для заднего эпителия ро­
говицы:
-1. бесструктурное волокнистое образование
-2. защищает роговицу от внешних воздействий, высокая способность к 
регенерации
-3. организованная фибрилярная структура, самый массивный слой
+4. при его повреждении появляется отек роговицы
-5. наиболее резистентный к химическим и физическим воздействиям.
23. Боуменова мембрана находится между:
+1. эпителием роговицы и стромой
-2. стромой и десцеметовой оболочкой 
-3. десцеметовой оболочкой и эндотелием 
-4. правильного ответа нет
78. Какова острота зрения если больной с 4 метров читает строку, которую 
должен читать с 10 метров:
-1.0,01 
-2.0,1 
-З.ОД 
+4. 0,4 
-5.0,8
79. Величина оптотипа в таблице Сивцева-Головина составляет:
-1.1 угловую минуту
-2.2 угловые минуты 
-3.3 угловые минуты
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-4. 4 угловые минуты 
+5. 5 угловых минут
80. Величина отдельных частей оптотипа в таблице Сивцева-Головина со­
ставляет:
+1.1 угловую минуту 
-2. 2 угловые минуты 
-3. 3 угловые минуты 
-4.4 угловые минуты 
-5. 5 угловых минут
81. Причиной симптоматической гемералопии является:
+1. пигментная дистрофия сетчатки
+2. глаукома
-3. гиповитаминоз А
+4. неврит зрительного нерва
-5. все перечисленное
82. Причиной функциональной гемералопии является:
-1. пигментная дистрофия сетчатки
-2. глаукома
+3. гиповитаминоз А
-4. неврит зрительного нерва
-5. все перечисленное
-6. правильно 1.2. и 4.
83. Где локализуется патологический процесс при правосторонней гемиа­
нопсии:
-1. в правом зрительном нерве 
-2. в левом зрительном нерве 
-3. в правом зрительном тракте 
+4. в левом зрительном тракте 
-5. в области хиазмы
84. Где локализуется патологический процесс при левосторонней гемиа­
нопсии:
•1. в правом зрительном нерве 
-2. в левом зрительном нерве 
+3. в правом зрительном тракте 
-4. в левом зрительном тракте 
-S. в области хиазмы
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85. Где локализуется патологический процесс при биназальной гемианоп­
сии:
-1. в правом зрительном нерве 
-2. в левом зрительном нерве 
-3. в правом зрительном тракте 
-4. в левом зрительном тракте 
+5. в области хиазмы
86. К развитию биназальной гемианопсии могут приводить:
-1. объемные процессы гипофиза
-2. объемные и воспалительные процессы в клиновидной пазухе 
+3. двусторонний склероз или аневризмы внутренней сонной артерии 
-4. кровоизлияния в области моста головного мозга 
-5. двусторонние кровоизлияния в шпорную борозду 
-6. все перечисленное
87. Где локализуется патологический процесс при битемпоральной гемиа­
нопсии:
-1. в правом зрительном нерве 
-2. в левом зрительном нерве 
-3. в правом зрительном тракте 
-4. в левом зрительном тракте
+5. в области хиазмы
88. К развитию битемпоральной гемианопсии могут приводить:
+ 1. объемные процессы гипофиза
-2. объемные и воспалительные процессы в клиновидной пазухе 
-3. двусторонний склероз или аневризмы внутренней сонной артерии 
-4. кровоизлияния в области моста головного мозга 
-5. двусторонние кровоизлияния в шпорную борозду 
-6. все перечисленное
89. Каковы жалобы при наличии абсолютной отрицательной скотомы:
-1. черное пятно перед глазом
-2. полупрозрачное пятно перед глазом 
-3. все видно как сквозь пелену 
-4. узкое поле зрения 
+5. жалоб нет
90. Каковы жалобы при наличии относительной положительной скотомы- 
-1. черное пятно перед глазом
+2. полупрозрачное пятно перед глазом 
-3. все видно как сквозь пелену
гг5^ м*»госуД»?С1вен 
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-4. узкое поле зрения 
-5. жалоб нет
91. Через какое время в норме наступает полная адаптация к темноте: 
-1.1 минута
-2.10 минут 
+3.30 минут 
-4.40 минут 
-5.90 минут
92. Во время проведения пробы Кравкова-Пуркинье первым различается: 
-1. белый квадрат
-2. зеленый квадрат 
+3. желтый квадрат 
-4. голубой квадрат 
-5. красный квадрат
93. На какой цвет человек обладает максимальным полем зрения:
+ 1. белый
-2. синий
-3. зеленый
-4. красный
-5. все перечисленные
94. Какой компонент не функционирует у протанопа:
+1. красновоспринимающий
-2. зеленовоспринимающий 
-3. синевоспринимающий 
-4. фиолетововоспринимающий 
-5. все перечисленное
95. Какой компонент не функционирует у тританопа:
•1. красновоспринимающий
-2. зеленовоспринимающий 
+3. синевоспринимающий 
-4. фиолетововоспринимающий 
-5. все перечисленное
96. Какие цвета воспринимает дейтераноп:
-1. красный и зеленый
-2. зеленый
-3. фиолетовый и зеленый 
+4. красный и фиолетовый
is
97. К какому возрасту окончательно формируется бинокулярное зрение: 
-1. к моменту рождения
-2. к 6 месяцам 
-3. к 1 году 
-4. к 3 годам 
+5. к 8 годам
98. Какая наименьшая острота зрения, необходимая для выработки бино­
кулярного зрения:
- 1. 0,01-0,02 
-2. 0,03-0,04 
-3. 0,1 -0,2 
+4. 0,3-0,4 
-5. 0,6 и выше
99. Глазодвигательный нерв иннервирует:
-1. верхнюю прямую мышцу
-2. внутреннюю прямую мышцу 
-3. нижнюю прямую мышцу 
-4. нижнюю косую мышцу 
+5. все перечисленное
100. Движение глазных яблок кнутри обеспечивается:
+ 1. внутренней прямой мышцей
-2. верхней прямой мышцей 
+3. нижней прямой мышцей 
-4. всеми перечисленными
101. Движение глазных яблок вверх обеспечивается:
+1. верхней прямой и нижней косой мышцами
-2. нижней прямой и верхней косой мышцами 
-3. наружной и внутренней прямыми мышцами 
-4. всеми перечисленными
102. Движение глазных яблок вниз обеспечивается:
-1. верхней прямой и нижней косой мышцами
+2. нижней прямой и верхней косой мышцами 
-3. наружной и внутренней прямыми мышцами 
-4. всеми перечисленными
-5. все перечисленное
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РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА:
ТЕМА 2
РЕФРАКЦИЯ ГЛАЗА (СУБЪЕКТИВНЫЙ И ОБЪЕКТИВНЫЙ 
МЕТОДЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ). АККОМОДАЦИЯ, ПРЕСБИОПИЯ, 
КОНВЕРГЕНЦИЯ, АСТИГМАТИЗМ. ЗАБОЛЕВАНИЯ
ГЛАЗОДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА. ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕК, 
КОНЪЮНКТИВЫ И СЛЕЗНЫХ ОРГАНОВ.
Методика изучения: Теоретический семинар,
программированный контроль, практическое изучение методов 
исследования рефракции глаза студентами друг на друге и на 
демонстрируемых больных, клинический разбор больных, курация 
больных, изучение литературы по теме.
Время: 3 часа
УЧЕБНЫЕ ЦЕЛИ
Цель практического занятия: Обучить студентов методам иссле­
дования рефракции, научить назначать и выписывать очки, научить распо­
знавать расстройства аккомодации. Изучить этиологию, патогенез, клини­
ку, диагностику заболеваний глазодвигательного аппарата, научиться так­
тичному и внимательному обращению к больным; овладеть диагностикой 
и методами лечения основных заболеваний век и конъюнктивы; изучить 
меры профилактики заболеваний век и конъюнктивы.
2С
Задачи практического занятия:
1. Изучить рефракцию глаза
2. Обучить студентов методам определения клинической рефрак­
ции
3. Изучить метод подбора очков
4. Изучить патогенез, клинику патологии рефракции
5. Разобрать особенности современных методов диагностики пато­
логии рефракции.
6. Разобрать основные методы лечения заболеваний век, конъюнк­
тивы и слезных органов.
МАТЕРИАЛЬНОЕ ОСНАЩЕНИЕ
Таблицы,
схемы,
слайды,
таблицы Сивцева, Орловой, 
набор очковых стекол, 
скиаскопические линейки, 
рефрактометр, 
офтальмометр.
СОДЕРЖАНИЕ ЗАНЯТИЯ:
ПЕРЕЧЕНЬ ВОПРОСОВ, ОБСУЖДАЕМЫХ СО
СТУДЕНТАМИ ВО ВРЕМЯ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
Физическая рефракция глаза. Оптическая система глаза, составные 
части, их характеристика. Оптические константы глаза. Редуцированный 
схематический глаз. Методы исследования оптической системы глаза (ка­
топтрический, офтальмофакометрический, рентгеновский, ультразкуко- 
вой, электронно-оптический).
Динамика развития физической рефракции от периода новорожден- 
ности до периода зрелости.
Клиническая рефракция глаза.
Определение клинической рефракции как соотношения между опти­
ческой силой глаза и длиной передне-задней оси. Дальнейшая точка ясно­
го зрения. Задний главный фокус. Виды клинической рефракции: сораз­
мерная -  эмметропия, несоразмерная, амметропическая -  гиперметропи­
ческая, миопия, астигматизм, их клиническая характеристика. Методы оп­
ределения клинической рефракции субъективный и объективный (скиа­
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скопия, рефрактометрия, офтальмометрия). (Контролируемая самостоя­
тельная работа - 20 мин.)
Эмметропия -  соразмерная рефракция, распространенность в зави­
симости от возраста, клиническая характеристика, аккомодация при эмме- 
тропии.
Гиперметропия -  недопреломляющая, слабая рефракция, распро­
страненность в зависимости от возраста. Степени гиперметропии. Состоя­
ние аккомодации при гиперметропии. Принципы коррекции гиперметро­
пии. Патологические состояния, связанные с гиперметропической рефрак­
цией (аккомодационная астенопия, спазм аккомодации, содружественное 
косоглазие, блефароконъюнктивит).
Миопия -  преломляющая, сильная рефракция; распространенность в 
зависимости от возраста; клиническая характеристика. Степени миопии. 
Состояние аккомодации при миопии. Рефракционная и осевая миопия. Па­
тологические состояния, связанные с миопической рефракцией 
(мышечная астенопия, содружественное косоглазие). Принцип коррекции 
миопии.
Коррекция аномалий рефракции. Оптические корригирующие 
стекла (сферические, выпукло-вогнутые, призматические, 
цилиндрические). Методы определения вида и силы стекол (метод 
нейтрализации, диоптриметр). (Контролируемая самостоятельная работа - 
20 мин.)
Контактная коррекция, виды контактных линз (мягкие, жесткие рого­
вичные, склеральные). Показания к контактной коррекции.
Телескопические очки. Интраокулярные линзы, виды, характер креп­
ления, показания к применению. Рефракционные операции: кератомилез, 
хератофакия и др.
Аккомодация. Определение механизма аккомодации. Ближайшая 
точка ясного зрения. Область и объем аккомодации. Абсолютная и отно­
сительная аккомодации. Связь аккомодации и конвергенции.
Значение ультразвуковой эхобиометрии глаза для решения вопроса о 
характере миопии на ранних этапах ее развития. Хирургические методы 
лечения прогрессирующей миопии (операции укрепления заднего отдела 
глаза).
Заболевания век. Блефарит. Этиология (экзогенные и эндогенные 
факторы), патогенез, клиника 3 стадий, принципы лечения, исходы. Про­
филактика. Профессиональный отбор, трудовая и военная экспертиза.
Ячмень, наружный и внутренний. Этиология, патогенез, клиника, ле­
чение, исходы.
Абсцесс века, клиника, лечение, исходы.
Халязион. Патогенез, клиника, лечение консервативное и хирургиче­
ское (ход операции удаления халязиона). Гистологи чес кая картина. Диф­
ференциальный диагноз с аденокарциномой мейбомиевых желез.
Мейбомит. Клиника, лечение, профилактика.
Заболевания кожи век: простой и опоясывающий герпес,
высыпания при ветряной оспе, вакцинальные пустулы век, контагиозный 
моллюск. Клиника, методы лечения.
Отеки и аллергические заболевания век. Отеки почечные, сердеч­
ные. Отек Квинке. Токсикодермия. Особенности возникновения и клини­
ческое течение. Принципы лечения.
Лекарственные дерматиты век. Лечение, профилактика.
Новообразования век, классификация.
Доброкачественные опухоли (бородавки, папилломы,
ретенционные кисты, невусы, гемангиомы, лимфангиомы). Клиника, 
лечение.
Злокачественные .опухоли (эпителиома, базалиома, аденокарцинома . 
мейбомиевых желез). Методы диагностики (радиоизотопная диагностика, 
люминисцентный анализ). Принципы лечения (хирургическое удаление с 
экспрессдиагностикой, диатермокоагуляция, близкофокусная рентгеноте­
рапия).
Аномалии положения век: птоз (врожденный и приобретенный), 
выворот века, заворот века, трихиаз, лагофтальм. Классификация, 
клиника. Оперативное лечение, техника операций при этих заболеваниях.
Врожденные аномалии век: колобома, эпикантус, анкилоблефарон, 
блефарохалязис. Клиника, принципы и методы оперативного лечения.
Операции по удалению халязиона (через кожу века, через конъюнк­
тиву хряща, через межреберное пространство), опухолей век. Реконструк­
тивные операции на веках, методы блефаропластики (местными тканями, 
свободной кожной пластикой, лоскутом кожи на ножке, острым микро­
стеблем, острым стеблем области виска, круглым стеблем Филатова), пе­
ресадка аутотрансплантата кожи, тканей, слизистой оболочки. Операции 
при завороте век, при блефароптозе.
Заболевания конъюнктивы.
Частота заболеваний конъюнктивы. Классификация.
Конъюнктивиты (острые и хронические). Инфекционные конъюнкти­
виты (микробные, вирусные, грибковые, паразитарные). Основные субъ­
ективные и объективные симптомы, течение, осложнения, принципы ле­
чения и профилактика. Эпидемиологическое значение острых конъюнкти­
витов.
Микробные конъюнктивиты. Острый конъюнктивит, вызванный 
стафилококками, стрептококками. Клиника, течение, осложнения, лече­
ние, профилактика.
Эпидемический конъюнктивит Коха-Уикса. Особенности 
клинического течения. Эпидемиология. Сезонность. Распространенность в 
областях и странах с жарким климатом. Особенности течения у детей 
раннего возраста. Лечение, общественная и личная профилактика.
Пневмококковый конъюнктивит, клиника, течение. Три формы 
проявления у детей. Лечение и профилактика.
Гонококковый конъюнктивит новорожденных, детей и взрослых. 
Пути заражения, особенности клинического течения, осложнения. Методы 
диагностики, лечение и профилактика.
Дифтерийный конъюнктивит, пути заражения. Общее состояние 
организма. Клиника различных форм дифтерийного конъюнктивита, тече­
ние, осложнения. Методы диагностики. Неотложная помощь, лечение, 
профилактика.
Конъюнктивит Моракса-Аксенфельда, клиника, течение, лечение 
и профилактика.
Вирусные конъюнктивиты, частота встречаемости у взрослых и де­
тей. Особенности течения вирусных конъюнктивитов. Основные виды воз­
будителей (вирус гриппа, герпеса, аденовирусы и др.).
Аденовирусный конъюнктивит, кератоконъюнктивит. Эпидемио­
логия, частота, контагиозность. Основные штампы возбудителей. Фарин- 
гоконгюнктивальная лихорадка, течение, осложнения, исходы. Особенно­
сти течения аденовирусных конъюнктивитов.у детей. Дифференциальный 
диагноз с микробными конъюнктивитами, трахомой. Грибковый конъ­
юнктивит, особенности клинического лечения, методы диагностики, ос­
ложнения, лечение и профилактика.
Паразитарные конъюнктивиты, основные виды возбудителей, кли­
ника, течение, осложнения, лечение и профилактика.
Неинфекционные острые конъюнктивиты, профессиональные. 
Действующие начала: химические вещества значительной концентрации 
(серная, азотная кислота, сероводород, аммиак и др. Щелочи, анилиновые 
красители, пары бензина), лучистая энергия (УФЛ) и др. Особенности 
клиники, течения, осложнения и исходы. Принципы лечения, профилакти-
ка‘ Зернистые конъюнктивиты. Фолликулез, фолликулярный конъюнк­
тивит. Клиника, течение, методы диагностики, лечение и профилактика.
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Аллергические конюнктивиты. Причины возникновения, клиника, 
течение, принципы лечения. Весенний конъюнктивит. Этиология, сезон­
ность заболевания. Частота у детей раннего возраста. Клиническое тече­
ние, исходы, лечение, профилактика. Бассейный, банный конъюнктивит, 
этиология, клиника, течение, лечение и профилактика. Медикаментозный 
конъюнктивит, особенности клиники, течение, лечение и профилактика.
Новообразования конъюнктивы.
Доброкачественные новообразования, (дермоидная киста, ретенци­
онная киста, гемангиома).
Злокачественные новообразования (эпителиома, меланома). Этио­
логия, клиника, течение, лечение.
Жировик и крыловидная плева конъюнктивы, клиника, лечение.
Заболевания слезных органов.
Патология слезопродуцирующего аппарата: дакриоаденит -  воспале­
ние слезной железы. Этиология (инфекции, коллагенозы, эндокринные за­
болевания, болезнь Микулича и др.). Острый и хронический 
дакриоаденит, клиническое течение, лечение, прогноз. Особенности 
лечения дакриоаденита у детей. (Контролируемая самостоятельная работа 
• Ю мин.)
Сухой кератоконъюнктивит -  синдром Съегрена, патогенез (соче­
танное поражение слезных, слюнных, бронхиальных и других желез, сус­
тавов), стадии клинического течения, исходы. Методы диагностики: мо­
дифицированная проба Ширмера (определение слезоотделения, рентгено- 
и радиоизотопные методы. Принципы лечения: заместительная и вита­
минная терапия (искусственная слеза, галантамин и др.), стимулирующая, 
улучшающая трофику роговой оболочки. Прогноз.
Новообразования слезной железы: доброкачественные и злокачест­
венные (аденокарцинома), клиника, морфология, методы диагностики, ле­
чение (хирургическое, лучевое, химиотерапевтическое, сочетание этих ме­
тодов), прогноз.
Патология слезоотводящего аппарата.
Аномалии развития и положения слезных точек и слезных канальцев. 
Приобретенная патология: атония, выворот слезных точек. Воспаление 
слезного канальца -  каналикулит, роль грибковой инфекции в его воз­
никновении. Стриктуры канальцев. Клиника. Методы диагностики, лече­
ние медикаментозное и хирургическое. Техника оперативных вмеша­
тельств при патологии слезных точек и слезных канальцев (активизация 
слезных точек, исправление выворота, восстановление проходимости 
слезных канальцев, конъюнкгиводакриостомия).
Хронический дакриоцистит -  воспаление слезного мешка. Этиоло­
гия, патогенез, клиника, диагностика, лечение (различные виды хирурги­
ческих вмешательств — дакриоцисториностомия, ее модификации, в том 
числе ультразвуковая, аллопластика слезоотводящих путей), осложнения, 
исходы.
Острый дакриоцистит -  флегмона слезного мешка, причины воз­
никновения, клиника, лечение.
Стеноз слезно-носового канала, причины, методы диагностики, ле­
чение.
Дакриоцистит, слезотечение новорожденных. Причины, механизм 
развития, формы (пленчатые, костные, мешотчатые, риногенные). Прин­
ципы и методы лечения (массаж, промывание, зондирование, оперативное 
лечение). (Контролируемая самостоятельная работа - 10 мин.)
Профессиональный отбор, трудовая и военная экспертизы при забо­
леваниях слезных органов. Профилактика этих заболеваний.
Роль острых и хронических воспалительных заболеваний носоглотки 
и придаточных пазух в возникновении глазной патологии. Обязательная 
проверка зрения и состояние переднего и заднего отделов глаз при всех 
видах ЛОР-патологии. Офтальмологические признаки заболеваний уха 
(абсцессы и флегмоны глазницы, гнойные увеиты, папиллиты, экзоф­
тальм), риногенных заболеваний (конъюнктивиты, блефариты, хрониче­
ские дакриоциститы), синуситов и эмпиемы синусов (ограничение под­
вижности глазного яблока, экзофтальм, застойные диски зрительных нер­
вов, невриты и атрофии зрительного нерва).
Операции на слезных органах: операции на слезных точках (увели­
чение, устранение выворота, атрезии слезной точки), операции на слезных 
канальцах (перевязка, расщепление, лечение облитераций слезных каналь­
цев), операции на слезном мешке (экстирпация слезного мешка, дакриоци­
сториностомия, зондирование слезоотводящих путей при дакриоцистите 
новорожденных), удаление части слезной железы.
Патология орбиты. Оценка положение глазного яблока в орбите. Эк­
зофтальм, причины, методы исследования. Пульсирующий экзофтальм, 
тромбоз кавернозного синуса, орбитальные кровоизлияния. Экзофтальм 
при диффузном токсическом зобе. Этиология воспалительных заболева­
ний орбиты. Клиника воспалительных заболеваний орбиты, принципы ле­
чения. Диагностика и лечение флегмоны орбиты. Опухоли орбиты, диф­
ференциальная диагностика и лечение.
Хирургические вмешательства при заболеваниях орбиты: орбитото- 
мия, экзентерация орбиты, венечная декомпрессия орбиты при диффузном 
токсическом зобе.
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Контрольные вопросы по теме занятия:
1. Диоптрия, метроугол, виды рефракции,
2. Близорукость, ее степени, коррекция, прогрессирующая миопия.
3. Дальнозоркость, степени, коррекция.
4. Субъективный метод определения рефракции.
5. Определить рефракцию субъективным способом у пациента.
6. Астигматизм, его виды и коррекция.
7. Объективный метод исследования рефракции (скиаскопия, рефрак­
тометрия, прямая офтальмоскопия)
8. Осложнения близорукости, профилактика близорукости и лечение.
9. Пресбиопия.
10. Косоглазие его виды и методы лечения.
11. Амблиопия ее виды и методы леченияСтроение и функции век.
12. Блефариты - простой, чешуйчатый, язвенный.
13Лчмень - наружный, внутренний, хапазион, контагиозный мол­
люск.
14.3аворот, выворот век. Трихиаз.
15. Птоз, лагофтальм.
16. Конъюнктива (три отдела, их отличие, функции).
17. Конъюнктивальная и пери корнеальная гиперемии.
18. Аллергические конъюнктивиты - весенний, медикаментозный, бас- 
сейный.
19. Коньюнктивиты - экзогенные, инфекционные (пневмококковый, 
стафилококковый, эпидемический).
20.Эндогенные конъюнктивиты - скрофулезный кератоконъюнктивит, 
пемфигус.
21. Гонококковый конъюнктивит ноьорождепнных и взрослых.
22. Дифтерийный конъюнктивит, клиника, неотложная помощь, лече­
ние, профилактика.
23. Хронические конъюнктивиты.
24.Этиология, профилактика и лечение трахомы.
25. Признаки и стадии трахомы, ее сложнения. Трахома в жарких 
странах.
26. Вирусные конъюнктивиты - герпетический, аденовирусный, аде- 
нофарингоконьюнктивапьная лихорадка.
27. Герпетические кератиты - везикулезный, древовидный, метагерпе- 
тический, дисковидный.
28. Анатомия слезных органов (слезообразующий аппарат, слезоотво­
дящие пути, механизм слезоотведения).
29. Причины слезотечения.
ЗОЛсследование слезного мешка на наличие содержимого.
27
31.Дакриоцистит хронический, у новорожденных. Лечение. Флегмона 
слезного мешка.
Тесты по теме занятия:
56. При гиперметропии дальнейшая точка ясного зрения находится:
+1. за глазом
-2. на конечном растоянии от глаза
-3. в бесконечности
-4. на расстоянии 5 м. от глаза
57. При расматривании предмета, находящегося на расстоянии 50 см от 
глаз, глаза конвергируют на:
-1. 0,5 метроугла 
-2. 1 метроугол 
+3. 2 метроугла 
-4. 5 метроуглов
58. При миопии стимул к конвергенции:
-1. усилен
+2. ослаблен 
-3. не изменен
59. При пресбиопии рефракция глаза:
-1. усиливается
-2. ослабляется 
+3. не изменяется
60. Какие вещества вызывают спазм аккомодации:
+ 1. пилокарпин
-2. атропин 
-3. адреналин 
-4. альбуцид
61. Какие вещества вызывают паралич аккомодации:
-1. пилокарпин
+2. атропин 
-3. адреналин 
+4. ботулотоксин
62. Чему равен объем аккомодации при миопии в 3,0 диоптрии, ближай­
шая точка ясного зрения находится на расстоянии 10 см. от глаза:
-1.10,0 диоптрий
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+2.7,0 диоптрий 
-3.13,0 диоптрий 
-4.3,0 диоптрии
63. Рефракцией оптической системы называется:
-1. состояние, тесно связанное с конвергенцией
+2. преломляющая сила оптической системы, выраженная в диоптриях 
-3. способность оптической системы нейтрализовать проходящий через 
нее свет
-4. отражение оптической системой падающих на нее лучей
-5. система линз, расположенных на определенном расстоянии друг от
друга
64. Клиническая рефракция - это:
+1. соотношение между оптической силой и длиной оси глаза
-2. преломляющая сила оптической системы, выраженная в диоптриях
-3. радиус кривизны роговицы
-4. преломляющая сила хрусталика
-5. главные плоскости оптической системы
65. Дальнейшая точка ясного видения - это точка:
-1. расположенная на вершине роговицы
+2. к которой установлен глаз в состоянии покоя аккомодации 
-3. расположенная в 1 м. от глаза
-4. расположенная в области передней главной плоскости 
-5. ясного видения при максимальном напряжении аккомодации
66. Фокусом линзы называется:
-1. центр ее сферической поверхности 
-2. центр ее плоской поверхности 
-3. центр ее цилиндрической поверхности 
-4. центр ее торической поверхности
+5. точка, в которой собирается пучок падающих на линзу параллельных 
лучей
67. Преломляющей силой линзы называется:
-1. радиус кривизны передней поверхности линзы 
+2. величина, обратная ее фокусному расстоянию 
-3. радиус кривизны задней поверхности линзы 
-4. фокусное расстояние линзы 
-5. толщина линзы
6S. Преломляющая сила линзы с фокусным расстоянием в 0,5 м. равна:
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-1.4,0 диоптриям 
+2.2,0 диоптриям 
-3.1,0 диоптрии 
-4.0,5 диоптрии 
-5.0,1 диоптрии
69. Одноименное движение светового пятна при скиаскопии плоским зер­
калом с расстояния 1 метр свидетельствует, что на исследуемом глазу 
рефракция:
-1. гиперметропическая
-2. эмметропическая
-3. миопическая менее 1 диоптрии
+4. все перечисленное
-5. только 1. и 2.
70. Аккомодация - это:
-1. статическая рефракция
-2. преломляющая сила роговицы 
-3. переднезадиоптрияняя ось глаза
+4. механизм приспособления зрительного аппарата к рассматриванию 
предметов на различных расстояниях от глаза 
-5. все перечисленное
71. Ближайшая точка ясного видения - это:
-1. точка, расположенная на вершине роговицы 
-2. точка, расположенная перед хрусталиком 
-3. точка, расположенная за хрусталиком
+4. минимальное расстояние на котором видны рассматриваемые предме­
ты при максимальном напряжении аккомодации 
-5. точка, в которой сходятся лучи после прохождения оптической систе­
мы глаза
72. Абсолютная аккомодация - это аккомодация, измеренная:
+1. для каждого глаза в отдельности, т.е. при выключенной конвергенции 
-2. для двух глаз
-3. при действующей конвергенции
-4. при частично выключенной конвергенции
-5. все перечисленное
73. Область или длина аккомодации - это:
-1. рефракция роговицы
-2. преломляющая сила хрусталика 
-3. общая рефракция глаза
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+4. выраженная в линейных величинах разность отстояния от глаза даль­
нейшей и ближайшей точек ясного видения 
-5. все перечисленное
74. Под объемом абсолютной аккомодации понимают:
-1. роговичный астигматизм
-2. хрусталиковый астигматизм
+3. разность между положением ближайшей и дальнейшей точек ясного 
видения, выраженная в диоптриях 
-4. общий астигматизм глаза 
-5. все перечисленное
75. Относительная аккомодация - это аккомодация, измеренная:
+1. для каждого глаза в отдельности
-2. при одновременном зрении двумя глазами 
-3. при частично выключенной конвергенции 
-4. только 1. иЗ.
-5. все перечисленное
76. Признаками паралича аккомодации являются:
-1. улучшение зрения вблизи, сужение зрачка
+2. резкое ухудшение зрения вблизи, расширение зрачка
-3. повышение зрения вдаль
-4. повышение зрения вдаль и вблизи
-5. все перечисленное
77. Основными причинами паралича аккомодации являются:
-1. инфекционные заболевания и пищевые интоксикации 
-2. отравление атропином и инстилляция его препаратов
-3. травмы орбиты 
-4. только 2. и 3.
+5. все перечисленное
103. К признакам паралитического косоглазия не относятся:
+1. отсутствие диплопии
-2. неравенство первичного и вторичного углов отклонения 
-3. наличие диплопии
+4. равенство первичного и вторичного углов отклонения 
-5. ограничение подвижности косящего глаза
104. Гетерофория отличается от косоглазия:
-1. меньшим углом косоглазия
-2. непостоянным углом косоглазия
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+3. наличием бинокулярного зрения 
-4. всем перечисленным 
-5. правильно 1. и 2.
105. Признаки содружественного косоглазия:
-1. ограничение подвижности косящего глаза
-2. неравенство первичного и вторичного углов отклонения 
-3. наличие диплопии
+4. равенство первичного и вторичного углов отклонения 
+5. отсутствие диплопии
+6. сохранение подвижности глаз в полном объеме
106. Для гетерофории характерно:
-1. небольшой угол косоглазия
+2. выявляется путем выключения одного глаза из акта зрения 
+3. бинокулярное зрение 
-4. монокулярное зрение 
-5. правильно 1,2 и 3
107. Аккомодационное сходящееся косоглазие чаще сопровождается:
+1, гиперметропией
-2. миопией
-3. эмметропией
-4. всем перечисленным
108. Косоглазием называется:
-1. нарушение нормальной подвижности глаза
+2. отклонение одного из глаз от совместной точки фиксации, сопровож­
даемое, как правило, нарушением нормального бинокулярного зрения 
-3. отклонение обоих глаз от совместной точки фиксации 
-4. снижение остроты зрения одного или обоих глаз 
-5. все перечисленное
109. Основной причиной дисбинокулярной амблиопии является:
+1. косоглазие
-2. аномалии рефракции 
-3. анизометропия
-4. помутнение оптических сред глаза 
-5. резкое понижение зрения одного из глаз
110. Амблиопия при альтернирующем косоглазии как правило:
-1. развивается быстро и плохо поддается лечению
-2. развивается медленно и хорошо поддается лечению
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+3. не развивается
-4. развивается и не требует лечения
111. Плеоптикой называется система лечебных мероприятий, направлен­
ных на:
+1. ликвидацию амблиопии и повышение остроты зрения 
-2. выработку бинокулярного зрения в искусственных условиях 
-3. выработку бинокулярного зрения в естественных условиях 
-4. все перечисленное
112. Прямая окклюзия в среднем назначается:
-1. на 1 месяц
-2. на 2 месяца 
-3. на 3 месяца 
-4. на 4 месяца
+5. на 4 месяца, а для закрепления результатов - еще на 3 месяца
113. Суть засветов с использованием отрицательного последовательного 
образа по Кюпперсу состоит в том, что:
•1. оказывают интенсивное воздействие на центральную ямку сетчатки
+2. в результате затемнения центральной ямки и засвечивания парафовео-
лярных отделов получают последовательный образ, который используют
для зрительных упражнений
-3. проводят упражнения в локализации-коррекции
-4 .все перечисленное
114. Метод пенализации заключается в:
-1. локальном воздействии светом на сетчатку
-2. использовании отрицательных последовательных образов
-3. упражнениях в локализации
+4. разобщении глаз, при котором один из них делают фиксирующим для 
дали, другой - для близи 
-5. все перечисленное
115. Одно их основных правил плеоптики состоит в том, что все методы 
лечения амблиопии, кроме пенализации, проводят:
+1. с одним выключенным глазом 
-2. с двумя выключенными глазами
-3. с выключенной наружной половиной поля зрения одного из глаз 
+4. с выключенной внутренней половиной поля зрения одного из глаз
116. Гаппоскопические условия - это условия:
+1. в основе которых лежит принцип разделения полей зрения обоих глаз
зз
+2. которые позволяют предъявлять каждому глазу пациента свой объект
под углом его косоглазия
-3. при которых один глаз выключают
-4. все перечисленное
117. Основным ортоптическим прибором является:
-1. рефрактометр
+2. синоптофор 
•3. щелевая лампа 
-4. ретинофот
-5. электрический офтальмоскоп
118. Диплоптика- это система лечебных мероприятий, направленных на: 
-1. повышение остроты зрения
-2. выработку бинокулярного зрения в искусственных условиях 
+3. выработку бинокулярного зрения в естественных условиях 
-4. все перечисленное верно
119. Показаниями для назначения диплоптического лечения являются:
-1. острота зрения хуже видящего глаза с коррекцией не ниже 0,5
-2. правильное или близкое к нему положение глаз 
-3. преимущественно одновременный характер зрения 
-4. наличие бифовеального слияния на синоптофоре 
+5. все перечисленное
120. При бинокулярном зрении на четырехточечном цветотесте испытуе­
мый через красно-зеленые очки видит:
+1. четыре кружка
-2. пять кружков
-3. то два, то три кружка
-4. закономерности не отмечается
121. Цель операции на мышцах-глазодвигателях:
-1. изменение мышечного баланса
-2. получение симметричного или близкого к нему положения глаз 
-3. создание условий для восстановления содружественной деятельности 
обоих глаз
+4. все перечисленное 
-5. только 1. и 2.
122. Оптимальным для хирургического лечения содружественного косо­
глазия считают возраст:
-1.1-3 года
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+2. 4-6 лет 
-3. 7-9 лет 
-4. 10-12 лет 
-5. 13-15 лет
123. Операция резекции мышцы при косоглазии относится к:
+1. операциям усиливающим действие мышц
•2. операциям ослабляющим действие мышц 
-3. и то и другое 
-4. ни то ни другое
124. Операция рецессии мышцы при косоглазии относится к:
-1. операциям усиливающим действие мышц
+2. операциям ослабляющим действие мышц 
-3. и то и другое 
-4. ни то ни другое
24. Показаниями к вскрытию абсцесса века является:
+ 1. появление флюктуации
-2. выраженная гиперемия век 
-3. уплотнение ткани века 
-4. болезненность при пальпации 
-5. все перечисленное
25. При абсцессе века необходимо:
-1. обколоть инфильтрат антибиотиками 
-2. назначить УВЧ, сухое тепло
-3. при наличии симптома 'флюктуации' - вскрыть и дренировать гнойник 
+4. все перечисленное 
-5. правильно 2. и 3.
26. При полном птозе верхнего века показано оперативное вмешательство, 
заключающееся в:
+1. проведении подкожных швов между лобной мышцей и краем века 
-2. иссечении треугольного участка века основанием к краю века и фикса­
ции раны швами 
-3. проведении блефароррафии 
-4. всего перечисленного 
-5. только 1. и 3.
27. Последствием трахомы и ожога конъюнктивы век являются:
-1. спастический заворот
+2. рубцовый заворот
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-3. паралитический заворот 
-4. атонический заворот 
-5. все перечисленное
28. При блефарохалазисе наблюдается:
-1. ксероз роговицы
-2. снижение зрения из-за опущения века 
+3. косметический дискомфорт 
-4. все перечисленное 
-5. правильно 1. и 2.
29. Спастический выворот век развивается при:
-1. трахоме
-2. паражении тройничного нерва 
-3. снижении эластичности кожи 
+4. хроническом блефароконъюнктивите 
-5. всем перечисленном
30. При параличе лицевого нерва развивается:
-1. спастический выворот века
+2. паралитический выворот века 
-3. атонический выворот века 
-4. любой из перечисленных 
-5. ни один из перечисленных
31. К бактериальным конъюнктивитам не относится:
-1. острый эпидемический конъюнктивит
+2. эпидемический кератоконъюнктивит 
-3. острый инфекционный конъюнктивит 
-4. ангулярный конъюнктивит 
-5. пневмококковый конъюнктивит
32. Для пневмококкового конъюнктивита характерно:
-1. развивается преимущественно у детей
-2. точечные геморрагии на конъюнктиве склеры
-3. в процесс часто вовлекается роговица
-4. легко снимающиеся серые пленки в нижнем своде
+5. все перечисленное
-6. правильно 1. 2. и 4.
33. Диплобацилла Моракса-Аксенфельда является возбудителем: 
-1. эпидемического кератоконъюнктивита
+2. ангулярного конъюнктивита
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•3. острого инфекционного конъюнктивита 
-4. острого эпидемического конъюнктивита 
-S. дифтерийного конъюнктивита
34. Бактерия Коха-Уикса является возбудителем:
-1. эпидемического кератоконъюнкгивита
-2. ангулярного конъюнктивита 
-3. острого инфекционного конъюнктивита 
+4. острого эпидемического конъюнктивита 
-5. дифтерийного конъюнктивита
35. Аденовирус 8-го типа является возбудителем:
+1. эпидемического кератоконъюнкгивита
-2. ангулярного конъюнктивита 
•3. острого инфекционного конъюнктивита 
-4. острого эпидемического конъюнктивита 
-5. дифтерийного конъюнктивита
36. Герпетический конъюнктивит характеризуется:
-1. односторонностью процесса
-2. длительным вялым течением 
-3. высыпанием пузырьков на коже век 
-4. вовлечением в процесс роговицы 
+5. всем перечисленным 
-6. правильно 1., 2. и 3.
37. Какое из утверждений не характеризует трахоматозное поражение 
глаз:
-1. протекает в виде хронического кератоконъюнкгивита
-2. развивается инфильтрация верхнего сегмента роговицы с врастанием
сосудов из конъюнктивы
-3. происходит инфильтрация слизистой и аденоидного слоя с формирова­
нием фолликулов и гиперплазированных сосочков конъюнктивы 
+4. происходит распад и перерождение фолликулов и сосочков конъюнк­
тивы без замещения их рубцовой тканью 
-5. трахоматозный процесс обычно начинается незаметно
38. Тельца Гальберштедтера-Провачека образуются при:
+1. трахоме
-2. остром эпидемическом конъюнктивите 
-3. диплобациллярном конъюнктивите 
-4. дифтерийном конъюнктивите 
-5. всем перечисленном
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ТЕМ АЗ
БОЛЕЗНИ РОГОВИЦЫ, СКЛЕРЫ И СОСУДИСТОГО ТРАКТА, 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНА ЗРЕНИЯ ПРИ ОБЩЕЙ ПАТОЛОГИИ.
Методика изучения: клиническое практическое занятие
Время: 3 часа
УЧЕБНЫЕ ЦЕЛИ
Цель практического занятия: изучить патогенез, клиническую 
картину, диагностику и методы лечения болезней роговицы, склеры и со­
судистого тракта, изучить офтальмологические проявления при общей па­
тологии.
Задачи практического занятия:
1 .Освоить методы диагностики поражений роговицы;
2. Изучить клинику наиболее распространенных заболеваний рого­
вицы и склеры;
3. Освоить методы лечения язвы роговицы и герпетических керати­
тов;
4. Познакомить студентов с современными методами лечения забо­
леваний роговицы, склеры и их исходов;
5. Закрепить методику исследований переднего отрезка глаза мето­
дом бокового освещения и методом биомикроскопии;
6. Научить студентов правилам деонтологии, диагностике и мето­
дам лечения основных заболеваний сосудистого тракта;
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7. Показать студентам организацию работы всех звеньев глазного 
отделения стационара.
8. Показать значение исследования органа зрения в диагностике, вы­
боре эффективного лечения, в динамике и прогнозе общих заболеваний, а 
также для снижения слабовидения и слепоты у детей и взрослых.
Иллюстративный материал: Таблицы, схемы, офтальмоскопы, 
больные тематические, глазной кабинет, настольные лампы, щелевая лам-
СОДЕРЖАНИЕ ЗАНЯТИЯ:
ПЕРЕЧЕНЬ ВОПРОСОВ, ОБСУЖДАЕМЫХ СО 
СТУДЕНТАМИ ВО ВРЕМЯ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
Заболевания роговицы.
Частота и основные виды патологии роговой оболочки. Методы 
диагностики, классификация заболеваний роговой оболочки.
Аномалии развития: микрокорнеа, мегалокорнеа, кератоконус, 
кератоглобус; зрительные функции при аномалиях развития. Консерва­
тивное и хирургическое лечение, возможности коррекции.
Воспалительные заболевания роговицы —  кератиты. Наиболее 
частые виды кератитов у взрослых и детей. Частота кератитов. Этиопато- 
генетическая классификация кератитов: экзогенные и эндогенные керати­
ты, поверхностные и глубокие. Общая симптоматика кератитов, рогович­
ный синдром, патогенез отдельных симптомов.
Кератиты экзогенного происхождения.
Инфекционные бактериальные кератиты. Поверхностно-краевой 
кератит, как осложнение острого конъюнктивита. Факторы, способствую­
щие возникновению, клиника, течение, исходы, лечение, профилактика.
Язва роговой оболочки, ползучая язва роговой оболочки, этиология, 
патогенез (роль микротравмы и хронического дакриоцистита в проис­
хождении), клиника, течение, осложнения, исходы. Лечение местное и 
общее. Физические методы лечения (диатермокоагуляция, лазеркоагуля- 
ция).
Вирусные кератиты.
Аденовирусный кератоконъюнктивит, этиология, эпидемиология, 
клиника, течение, дифференциальный диагноз с трахомой, паратрахомой. 
Методы диагностики: клиническая, цитологическая, лабораторная. Исхо­
ды. Лечение местное и общее, роль интерферона, интерфероногена, ДНК, 
препаратов ИДУ в лечении. Профилактика в детских учреждениях, на
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производстве, в лечебных учреждениях. Санитарно-просветительная рабо­
та — важное звено в профилактике аденовирусных кератоконъюнктивитов.
Грибковые кератиты. Этиология, патогенез, факторы, способст­
вующие грибковому кератиту. Грибковая язва роговой оболочки как про­
фессиональное заболевание сельскохозяйственных рабочих. Клиника, те­
чение, методы диагностики, лечение.
Поверхностный кератит при нарушениях функции мейбомиевых 
желез, клиника, течение, методы лечения и профилактика.
Кератиты эндогенного происхождения.
Герпетические кератиты (нейрогенные). Частота заболевания. Зна­
чение среди других кератитов как причины, вызывающей снижение 
зрения и приводящей к инвалидности (вирус простого герпеса, его свой­
ства, пути попадания в организм, факторы способствующие активации 
вируса герпеса в организме взрослых и детей). Классификация 
герпетических заболеваний глаза. Общая симптоматика герпетических 
кератитов. Особенности клиники и течения первичного и послепервичного 
герпетического кератита. Поверхностные формы герпетического кератита: 
визикулярный, древовидный. МетагерПетический кератит. Глубокие 
формы герпетического кератита: дисковидный кератит. Закономерное 
вовлечение в патологический процесс радужной оболочки, цилиарного 
тела, зрительного нерва. Осложнения, исходы.
Кератит, вызванный вирусом опоясывающего лишая. Клиника по­
ражения кожи век, лица, головы, конъюнктивы, роговой оболочки и др. 
Выраженность болевого синдрома при этом заболевании, поражение вет­
вей тройничного нерва, изменение общего состояния организма. Течение. 
Исходы.
Особенность течения герпетических кератитов у детей (частота, 
тяжесть процесса, склонность к генерализации и т.д.)
Методы диагностики герпетических кератитов (клинический, лабо­
раторный: цитология соскоба с конъюнктивы, МФА, очаговая проба с гер­
петической вакциной). Дифференциальный диагноз с другими видами ке­
ратитов. Частота рецидивов.
Лечение: специфические и неспецифические противовирусные 
средства, иммунотерапия, стимулирующая терапия, противовоспалитель­
ная, физические методы воздействия: диатермокоагуляция, лазеркоагуля- 
ция, хирургическое лечение (лечебная кератопластика). Профилактика. 
Возможности противорецидивной терапии герпетических кератитов, ме­
тодика проведения, местная и общая иммунизация.
Туберкулезные кератиты.
Туберкулезно-аллергический кератит, этиология, патогенез, пато­
морфология. Частота заболевания детей разного возраста. Клинические 
формы заболевания (фликтенулезный кератоконъюнктивит, солитарная и
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милиарная форма, скрофулезный паннус), течение, осложнения, исходы. 
Методы диагностики, иммунологические реакции. Общее состояние орга­
низма. Принципы и методы лечения (противотуберкулезное десенсибили- 
рующее, общеукрепляющее и т.д.). Профилактика туберкулезно­
аллергического кератита, охрана зрения детей, формы ее организации, оз- 
доравление детского населения нашей страны.
Туберкулезно-метастатический кератит, этиология, патогенез, па­
томорфология. Клинические формы: диффузный, склерозирующий. Тече­
ние, исходы. Методы диагностики. Значение иммунологических и 
лабораторных исследований. Лечение: местное и общее
противотуберкулезное, общеукрепляющее.
Паренхиматозный сифилитический кератит (при врожденном си­
филисе), патогенз, клиника, стадии развития, исходы. Симптомы врож­
денного сифилиса (тугоухость, изменение зубов, периоститы и др.). Серо­
логические показатели. Методы лечения: анбибиотико-терапия -бициллин 
и др., специфические средства, общеукрепляющая, рассасывающая и ме­
стная симптоматическая терапия. Профилактика.
Нейропаралитический или дистрофический кератит, этиология, 
патогенез (поражение тройничного нерва), клиническое течение, возмож­
ные осложнения, исходы. Лечение: предупреждение инфицирования, 
улучшение трофических процессов.
Заболевания роговой оболочки при общей патологии у детей.
Кератиты при кори, дизинтерии, скарлатине, болезни Стилла. Зна­
чение выявлений изменения роговой оболочки для диагностики общего 
заболевания. Принципы лечения, раннее выявление, профилактика.
Заболевания роговой оболочки при авитаминозах.
Авитаминоз “А” -  изменения роговой оболочки, конъюнктивы: 
прексероз, ксероз. Клиника, течение. Кератомаляция.
Авитаминоз “В-1” и “В-2”. Клиника. Принципы лечения, профи­
лактика.
Ксерофтальмия при алиментарной белково-витаминной недоста­
точности, как одна из главных причин слепоты по данным ВОЗ.
Профессиональные заболевания роговой оболочки.
Профессиональная анестезия роговой оболочки (никотиновая — у 
рабочих табачных фабрик, в металлообрабатывающей промышленности, в 
сельском хозяйстве).
Новообразования роговой оболочки: доброкачественные (дермо­
ид, липодермоид, невус, папиллома), злокачественные (карцинома). Кли­
ника, течение, принципы лечения, исходы.
Дистрофии роговой оболочки.
Врожденные, наследственные: узелковая форма Гренува; пятни­
стая, решетчатая форма Диммера; крапчатая форма Франсуа, узелковая
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форма Зельцмана. Клиника, течение, исходы. Приобретенные: эпители­
ально-эндотелиальная форма Фукса; старческая дуга, первичная и вторич­
ная лентовидная дистрофия и др.
Исходы заболеваний роговой оболочки.
Образование рубцовых помутнений (облачко, пятно, бельмо). Диф­
ференциальный диагноз воспалительного и рубцового помутнения. Мето­
ды лечения последствий заболеваний роговой оболочки (стимулирующая, 
рассасывающая терапия, физиотерапия). Хирургическое лечение: керато­
пластика, ее виды, кератопротезирование. Послойная кератопластика, ви­
ды, техника, показания. Сквозная кератопластика, виды, особенности тех­
ники, показания. Осложнения. Повторные операции. Неотложная керато­
пластика, показания к ней. Методы консервации донорской роговой обо­
лочки.
Кератопротезирование, виды, показания к операции, способы укре­
пления кератопротеза. Осложнения.
Заболевания склеры, теноновой капсулы.
Аномалии развития склеры: врожденные задние стафиломы 
склеры, колобом ы, кисты. Синдром’ голубых склер, меланозов.
Эписклерит, склерит. Этиология, клиника, течение гнойного и не­
гнойного (гранулематозного) склерита. Вовлечение в процесс других от­
делов глаза. Принципы лечения. Исходы (эктазии, стафиломы склеры).
Тенонит, этиология, клиника, дифференциальный диагноз с забо­
леваниями орбиты, лечение.
Патология сосудистого тракта.
Частота заболеваний сосудистого тракта среди общей глазной па­
тологии — 5-8%, в глазных стационарах - 13-15%.
Тяжелые исходы заболеваний сосудистого тракта как причина сла- 
бовидения и слепоты. Структура заболеваний сосудистого тракта: воспа­
лительные и дистрофические процессы, новообразования, повреждения, 
врожденные аномалии.
Воспалительные заболевания сосудистого тракта - увеиты (пе­
редний увеит -  иридоциклит, задний увеит - хориоидит). Этиология: ин­
фекции (микробы, вирусы, простейшие), гельминты, химические, физиче­
ские, токсикоалпергические факторы и др.
Патогенетические механизмы развития увеитов: инфекционно­
метастатические и токсико-аллергические. Значение анатомо­
физиологических особенностей сосудистого тракта (две системы кровооб­
ращения, ширина и медленный кровоток в сосудистом русле; особенности 
иннервации; антигенные свойства увеальной ткани и др.) в возникновении 
и течении увеитов.
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Наиболее распространенные классификации увеитов (передний и 
задний увеит, панувеит; грануломатозный и негрануломатозный; инфек­
ционно-метастатический и токсико-аллергический).
Воспаление радужной оболочки и цилиарного тела — иридоцик- 
лит (передний увеит). Наиболее частая этиология иридоциклитов: очаго­
вая инфекция, вирусы (грипп, герпес и др.), ревматизм, туберкулез, пода­
гра и т.д. Патогенез, общая симптоматика, клиническое течение (острое и 
хроническое), рецидивирующий характер заболевания, осложнения, исхо­
ды. Дифференциальный диагноз острого иридоциклита с острым присту­
пом глаукомы. Особенности течения иридоциклитов у детей младшего 
возраста, ареактивность, склонность к генерализации процесса, частые ре­
цидивы, вялое и длительное течение, преобладание пролиферативных 
процессов, поражения обоих глаз, более тяжелые исходы.
Значение комплексного обследование больного (лабораторные, 
рентгенологические методы, консультации специалистов - стоматолога, 
отоляринголога, фтизиатра и др.) для установления этиологии заболева­
ния. Общие принципы лечения больных иридоциклитом. Местная терапия 
(мидриатики, кортикостероиды). Наиболее рацибнальные пути введения 
лекарственных веществ при иридоцикпитах (подконъюнктивальные инъ­
екции, ретробульбарные инъекции, введение лекарственных веществ ме­
тодом электрофореза и фонофореза). Общая терапия (в зависимости от 
этиологии процесса): противовоспалительная (антибиотики, сульфанило- 
миды, кортикостероиды и др.), десенсибилизирующая (антигистаминные 
препараты, иммунодепрессанты и т.д.), общеукрепляющая, рассасываю­
щая, стимулирующая терапия.
Наиболее частые формы острых иридоциклитов:
Иридоциклит при очаговой (фокальной инфекции) наличие 
стафилококка, стрептококка в гнойных очагах -  прикорневые гранулемы 
зубов, синуситы, тонзиллиты и т.д.) Особенности клинического лечения 
(образование гнойного экссудата). Значение обследования больного в 
этиологической диагностике (стоматолог, отоляринголог и т.д.) и санации 
организма для успешного лечения. Применение эффективных антибиоти­
ков (гентамицин, оксициллин и др.) и антистафипококковых сывороток.
Иридоциклит вирусной этиологии (герпетический, гриппозный 
и др.). Особенности клинического лечения (острое и хроническое 
течение), частота рецидивов. Значение вирусологических, 
иммунологических исследований для установления этиологии 
заболеваний и проведение противовирусной терапии. Роль вакцинации в 
профилактике рецидивов.
Иридоциклит ревматический и ревматоидный. Особенности 
клинического проявления (сильные боли, серозный экссудат, пигментные 
синехии, относительно благополучные исходы). Значение лабораторных
исследований (белковые фракции крови, С-реактивный белок и др.). Связь 
поражения сосудистого тракта с обострениями ревматического процесса.
Иридоциклит при болезнях обмена веществ (подагра, деформи­
рующий спондилоартрит и др.), течение, исходы.
Туберкулезный иридоциклит. Частота заболевания у взрослых и 
детей, связь с общим состоянием организма. Особенности клинического 
течения. Специфичность морфологических изменений (бугорки, тубер­
кул). Частые поражения склеры, роговой оболочки, хориоидеи. Значение 
рентгенологических и лабораторных методов диагностики, специфические 
(туберкулиновые) кожные и очаговые пробы. Значение в проводимом ле­
чении специфических противотуберкулезных препаратов; десенсибилизи­
рующая и общеукрепляющая терапия. Диспансеризация больных с глаз­
ными формами туберкулеза. Санаторно-курортное лечение.
Формы хронического течения иридоциклитов: туберкулезный, ви­
русный, бруцеллезный, симпатический, при коллагенозах, при саркоидозе 
и др. Особенности течения хронических иридоциклитов, длительность и 
тяжесть процессов, частое вовлечение других тканей глаза (склеры, рого­
вой оболочки, хориоидеи, сетчатки, зрительного нерва).
Воспаление собственно сосудистой оболочки — хориоидит (зад­
ний увеит). Наиболее частая этиология (туберкулез, бруцеллез, сифилис, 
коллагеноз и др.). Клиника (зрительного расстройства, очаги в хориоидее, 
их вид, цвет, границы, вовлечение в процесс сетчатки). Морфологические 
изменения при хориоидите. Редкие формы (гумма, туберкул -  их специ­
фический морфологический субстрат. Течение хориоидитов, возможные 
исходы, рецидивы.
Туберкулезный хориоидит.
Две клинические формы (милиарный, туберкул), течение. Методы 
диагностики, особенности лечения.
Характер поражения сосудистого тракта при сифилисе, токсоплаз- 
мозе, саркоидозе, бруцеллезе, коллагенозах — панувеит.
Сифилитический увеит, врожденный и приобретенный. Патоге­
нез. Особенности клинического лечения, длительность, исходы. Методы 
диагностики. Значение общих проявлений -  при врожденном сифилисе -  
триада Гетчинсона. Лабораторная диагностика. Тактика врача- 
офтальмолога при выявлении заболевания, место лечения больных. Метод 
лечения: местная терапия (мидриатики, кортикостероиды), общая терапия 
-  антибиотики, препараты мышьяка, висмута, йода; пирогенные препара­
ты (пирогенал, продигнозан), десенсибилизирующие, стероидные препа­
раты. Профилактика.
Увеит при коллагенозах (болезнь Стилла у детей). Частота забо­
левания, возраст, последовательное развитие общих и глазных симпто­
мов, поражение обоих глаз. Клиническое течение -  развитие пластическо-
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го иридоциклита, вовлечение в процесс роговицы и задних отделов глаза. 
Исход. Общее состояние больных (деформирующий полиартрит, сплено- 
мегалия). Лечение -  салицилаты, кортикостероиды. Показания к опера­
тивному лечению.
Увеит при токсоплазмозе врожденном и приобретенном. Патоге­
нез. Клиническое течение, исход. Методы диагностики: РСК, кожная про­
ба с токсоплазмином, очаги обызвествления на рентгенограммах черепа. 
Методы лечения: сульфаниламиды, хлоридин, кортикостероиды.
Увеит при болезни Бехчета (синдром Бехчета) -  офтальмо- 
стоматагемитальный синдром. Клиника (рецидивирующий гипопион -  
увеит), течение, исходы. Значение вируса в этиологии.
Увеит при саркоидозе Бека-Бенье-Ш аумана.
Системность поражения сосудистого тракта, кожи, лимфатическо­
го аппарата грудной клетки, костной системы, печени, селезенки. Двусто­
роннее поражение, тяжесть процесса, вовлечение хориоидеи и сетчатки.
Увеит при синдроме Фогга-Койанаги-Харада.
Клиника (мененгоэнцефапит и двусторонний увеит). Тяжесть тече­
ния и исходы.
Увеит при бруцеллезе.
Особенности клинического течения.
Паразитарные заболевания сосудистого тракта. Цистицерк, 
клиника. Течение, исходы. Методы диагностики и лечения.
Онхоцеркоз, клиника, течение, исход. Методы диагностики и ле­
чения.
Филляриатоз, клиника, течение,исходы. Методы диагностики и 
лечения.
Дистрофические заболевания радужки и цилиарного тела.
Частота заболевания. Причины возникновения (вегетативные, со­
судистые нарушения, интоксикации, нарушения обмена веществ, десенси­
билизация организма и др.). Наиболее частая форма дистрофических про­
цессов.
Хроническая дисфункция цилиарного тела.
Особенности клинических проявлений, течение.
Прогрессирующая эссенциальная мезодермальная дистрофия 
радужки. Клинические проявления, течение процесса в ранних стадиях, 
развитие вторичной глаукомы в более поздних стадиях. Исходы. Диффе­
ренциальный диагноз. Методы лечения.
Синдром Фукса, клинические проявления (гетерохромия, преци­
питаты, катаракта, помутнение стекловидного тела, вторичная глаукома). 
Дифференциальный диагноз с воспалительными заболеваниями передне­
го отдела сосудистого тракта. Экстракция катаракты при синдроме Фукса.
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Псевдоэксфопиативный синдром, клинические проявления, связь с глау­
комой.
Принципы лечения больных с дистрофическими заболеваниями 
радужной оболочки и цилиарного тела: устранение интоксикаций, норма­
лизация обмена, регуляция нервно-сосудистого тонуса, влияние на сосу­
дистую проницаемость, десенсибилизирующая терапия, витамино­
терапия, кортикостероиды.
Дистрофии хориоидеи. (см. “патология сетчатки”).
Новообразования сосудистого тракта. Частота (80-90% внутри­
глазных опухолей -  опухоли сосудистого тракта). Опухоли радужной обо­
лочки -  6%, цилиарного тела -  9%, хориоидеи -  85%.
Классификация: I . Нейрогенные -  доброкачественные (невус, нев­
ринома, аденома, эпител иома); местнодеструироющие (прогрессирующий 
невус, меланоцитома, миома); злокачественные (меланома -  веретенокле­
точная, эпителиоидная, смешанная, миобластома и др.); 2. мезенхималь­
ные -  доброкачесвенные (гемангиома).
Клиника, течение опухолей радужной оболочки, цилиарного тела, 
хориоидеи. Методы диагностики: диафаноскопия, люминисцентная био­
микроскопия, гониоскопия, флюоресцентная ангиография, радиоизотоп­
ная диагностика, ультразвуковая эхография.
Методы лечения: хирургические методы (иридоциклотомия, ири- 
доциклосклерэктомия, хориоидэктомия, склероувеоэкгомия); использова­
ние высоких и низких температур; рентгенотерапия, светокоагуляция, хи­
миотерапия. Диспансеризация больных с опухолями сосудистого тракта.
Врожденные аномалии сосудистого тракта: остаточные зрачко­
вые мембраны, поликопия, корэктопия, колобомы радужки, цилиарного 
тела, хориоидеи, аниридия. Клиника, диагностика, состояние зрительных 
функций при них. Возможности лечения.
ЗАБОЛЕВАНИЯ ОРГАНА ЗРЕНИЯ ПРИ ОБЩЕЙ 
ПАТОЛОГИИ.
Анатомо-физиологические особенности органа зрения, обуславли­
вающие вовлечение его в процесс при общих заболеваниях. Значение ис­
следования органа зрения в диагностике, выборе эффективного лечения, в 
динамике и прогнозе общих заболеваний, а также для снижения слабови- 
дения и слепоты у детей и взрослых.
Изменения глаз при инфекционных заболеваниях:
П р и  д е т с к и х  и н ф е к ц и я х .
С к а р л а т и н а  - изменения в конъюнктиве, роговой оболочке, ра­
дужной оболочке и цилиарном теле. Особенности клиники, течения. По­
ражение орбиты в тяжелых случаях.
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Д и ф т е р и я  - поражение конъюнктивы, роговой оболочки, сосуди­
стого тракта. Клиника, течение, исходы. Принципы местной и общей те­
рапии.
К о р ь -  изменения конъюнктивы в продромальном периоде и на вы­
соте высыпаний, изменения в роговой оболочке. Изменения органа зрения 
в периоде выздоровления.
К о к л ю ш  - характер и локализация поражений глаз, временная и 
стойкая слепота, их причина.
В е т р я н а я  о с п а  -  изменения на коже век, в конъюнктиве и рого­
вой оболочке. Течение, исходы, лечение.
Д и з е н т е р и я ,  д и с п е п с и я  -  изменения глаз у истощенных де­
тей, лечение.
При инфекциях взрослых и детей: туберкулез, сифилис, бруцеллез, 
проказа, токсоплазмоз, грипп, сыпной тиф, брюшной тиф, лейшманиоз и 
др. Клиника, течение, методы диагностики и лечения, исходы.
Изменения глаз при гельминтозах:
Ц и с т и ц е р к о з  глаза -  локализация в тканях глаза, клиника, ди­
агностика, лечение, исходы.
Э х и н о к о к к о з  орбиты -  патогенез, клиника, диагностика, тече­
ние, лечение, прогноз.
Изменения глаз при заболеваниях сердечно-сосудистой системы.
Г и п е р т о н и ч е с к а я  болезнь, а т е р о с к л е р о з  - офтальмо­
скопические симптомы (4 стадии), их значение для диагностики и оценки 
тяжести общего заболевания. Изменения глазного дна при гипотонии, 
спазме и эмболии артерий и вен головного мозга — клиника, течение, про­
гноз.
Изменения глазного дна при заболеваниях почек и токсикозах бере­
менности: клиника, исходы.
Изменения глаз при болезнях крови:
Анемии (пернициозная, вторичная анемии) - клиника, течение, исхо­
ды.
Лейкозы (миелоидный лейкоз, лимфоидный лейкоз, ретикулоэндоте- 
лиоз) -клиника, течение, методы лечения, прогноз.
Болезнь Верльгофа (геморрагическая пурпура), клиника, течение, 
прогноз.
Г е м о ф и л и я ,  клиника, течение, прогноз.
Изменения глаз при болезнях обмена.
С а х а р н ы й  д и а б е т :  патогенез, симптоматика (поражение ра­
дужной оболочки, цилиарного тела, хрусталика, сетчатки). Диабетическая 
ангиоретинопатия: классификация, клиника, течение, диагностика, ос­
ложнения, прогноз. Значение флюоресцентной ангиографии для диагно­
стики и лечения диабетических поражений глаза. Современные методы
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терапии: медикаментозная, лазер- и фотокоагуляция, хирургическое лече­
ние.
При патологии паращитовидных желез: клиника, течение, методы ле­
чения, профилактика.
При тиореотоксикозе -  клиника, течение, осложнения, лечение.
Г и п о т и р е о з ,  злокачественный экзофтальм при нем, дифферен­
циальный диагноз с другими видами экзофтальма. Клиника, течение, ме­
тоды консервативного и хирургического лечения (декомпрессия орбиты).
П о д а г р а ,  иридоциклит, клиника, течение, исходы.
Изменения глаз при коллагенозах.
Р е в м а т и з м  -  клиника, диагностика.
Н е с п е ц и ф и ч е с к и й  полиартрит -  болезнь Стилла, частота у 
детей, клиника, течение, исходы, лечение.
Изменения глаз при авитаминозах.
Недостаточность витамина А (экзогенного и эндогенного происхож­
дения) изменения конъюнктивы и роговой оболочки (кератомаляция, эпи­
телиальный Ксероз).
Гемералопия.
Недостаточность витамина группы В -  поражения роговой оболочки, 
глазодвигательных мышц, зрительного нерва.
Недостаточность витамина С -  изменения конъюнктивы, орбиты и 
сетчатки.
Контрольные вопросы по теме занятия:
1. Признаки, общие симптомы и исходы кератитов. Классифика­
ция кератитов. Поверхностный краевой кератит.
2. Экзогенные кератиты (этиология, патогенез, клиника, диагно­
стика и лечение).
3. Эндогенные кератиты (этиология, патогенез, клиника, диагно­
стика и лечение).
4. Язва роговой оболочки, ползучая язва роговицы (этиология, па­
тогенез, клиника, диагностика и лечение).
5. Пересадка роговицы, виды операций по технике и цели.
6. Туберкулезные заболевания глаз, диагностика и лечение.
7. Иридоциклиты (этиология, патогенез, клиника, диагностика и 
лечение).
8. Хориоидиты, хориоретиниты (этиология, патогенез, клиника, 
диагностика и лечение).
9. Дифференциальный диагноз между конъюнктивитом, керати­
том и иридоциклитом.
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10.Эписклериты, склериты (этиология, патогенез, клиника, диаг­
ностика и лечение), стафиломы склеры.
11 .Аномалии развития, врожденная патология, новообразования 
роговицы, сосудистой оболочки и склеры.
12.Изменения глаз при заболеваниях сердечно-сосудистой систе­
мы.
Тесты по теме занятия:
172. Для измерения радиуса кривизны и преломляющей силы роговицы 
применяется:
+1. офтальмометр 
-2. сферопериметр 
-3. офтальмоскоп 
-4. ретинофот 
-5. диоптриметр
173. Поверхностная васкуляризация роговицы встречается при:
+ 1. фликтенулезном кератите
-2. аденовирусном конъюнктивите 
-3. гематогенном кератите 
-4 .эписклерите 
-5. всем перечисленном
174. Методами диагностики офтальмогерпеса являются:
-1. цитологическая диагностика
-2. очаговые аллергические пробы 
-3. метод флюоресцирующих антител 
+4. все перечисленное 
-5. верно 1. и 2.
175. Неспецифическая противовирусная терапия проводится:
+1. полуданом
+2. продигиозаном
-3. противогерпетической поливакциной
-4. ацикловиром
-5. всем перечисленным
176. При центральной язве роговицы с угрозой ее прободения показано: 
-1. хирургическое лечение в плановом порядке
-2. консервативное лечение
+3. срочное хирургическое лечение
-4. динамическое наблюдение
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177. Для гематогенного туберкулезного кератита характерно:
-1. в процесс вовлекаются глубокие слои роговицы
-2. появляется поверхностная и глубокая васкуляризация
-3. вялое течение
-4. поражается один глаз
+5. все перечисленное
-6. правильно только 1. и 2.
178. Для синдрома Съегрена характерно:
-1. поражение слюнных и слезных желез 
-2. развитие сухого кератоконъюнктивита 
-3. светобоязнь
-4. болевой синдром 
+5. все перечисленное
179. Токсоплазмозные увеиты наиболее часто встречаются:
+1. при внутриутробной передаче инфекции
-2. после лечения стероидами
-3. после лечения цитостатиками
-4. при подавлении клеточного иммунитета
-5. все перечисленное
-6. правильно 2. и 3.
180. Для острого иридоциклита характерным является все перечисленное 
за исключением:
-1. гной (гипопион) в передней камере
-2. сильные боли при пальпации области цилиарного тела
+3. мелкая передняя камера
-4. перикорнеальная или смешанная инъекция
-5. узкий зрачок
-5. правильно 2. и 4.
181. Для лечения увеитов токсоплазмозной этиологии препаратами выбора 
являются:
-1. стрептомицин
+2. хлоридин
+3. сульфадимезин
-4. фтивазид
-5. все перечисленное
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182. Для лечения увеитов туберкулезной этиологии препаратами выбора 
являются:
+1. стрептомицин
-2. хлоридин
-3. сульфадимезин
+4. фтивазид
-5. все перечисленное
Объем занят ия - 3 часа.
РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА:
Основная:
1. Морхат В.И. Глазные болезни. Избранные лекции. -  Витебск: 
ВГМУ, 2003. — 446 с.
2. Бочкарева А.А. Глазные болезни: учебник /  А.А. Бочкарева, Т.И. 
Брошевский, А.П. Нестеров и др.; Под ред. А.А. Бочкаревой. — М.: 
Медицина, 1989.-4 1 6  с.
3. Бирич Т.А. Офтальмология: учебник /  Т.А. Бирич, Л.Н. Марченко, 
А.Ю. Чекина. - Минск: Выш. шк., 2007. — 555 с.
4.
Дополнительная:
5. Глазные болезни: Учебник / Под ред. В.Г. Копаевой. -  М.: Медици­
на, 2002. -  560 с.
6. Ковалевский Е.И. Офтальмология,- 1995.- С. 44-69,236-263.
7. Морозов В.И., Яковлев А.А. Фармакотерапия глазных болезней,- 
1989.- С. 140-177.
ТЕМА 4
БОЛЕЗНИ ХРУСТАЛИКА, СТЕКЛОВИДНОГО ТЕЛА И 
ОРБИТЫ. ГЛАУКОМА. МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ, 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ГЛАЗА И ЕГО ВСПОМОГАТЕЛЬНОГО 
АППАРАТА, ОФТАЛЬМОХИРУРГИЯ.
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Методика изучения: клиническое практическое занятие, опрос, 
разбор темы, предоперационный осмотр больных; участие в операциях.
Время: 3 часа
УЧЕБНЫЕ ЦЕЛИ
Цель практического занятия: Изучить заболевания
хрусталика, стекловидного тела и орбиты изучить патогенез, 
клиническую картину, диагностику и методы лечения основных 
типов глаукомы. Освоить основы офтальмохирургии.
Задачи практического занятия:
1. Научить студентов методике диагностики и лечения заболеваний 
хрусталика и стекловидного тела;
2. Изучить клинику старческой и врожденной катаракт; освоить 
дифференциальную диагностику катаракты по системе УИРС;
3. Ознакомить студентов с основными принципами офтальмохирур­
гии - подготовкой больных к операции, подготовкой больных к операции, 
подготовкой операционного материала, инструментария, методикой обра­
ботки рук и операционного поля, работой глазной операционной в целом. 
Показать студентам операции, применяемые при катарактах и других 
глазных заболеваниях.
4. Изучить строение дренажной системы глаза, циркуляцию водяни­
стой влаги.
5. Разобрать классификационные схемы глаукомы.
6. Изучить патогенез, клинику врожденной, закрытоугольной и от­
крытоугольной глаукомы.
7. Разобрать особенности диагностики глаукомы (ранняя диагности­
ка, врожденная глаукома, открыто-, закрытоугольная, вторичная глауко­
ма).
8. Разобрать основные методы лечения глаукомы.
СОДЕРЖАНИЕ ЗАНЯТИЯ:
ПЕРЕЧЕНЬ ВОПРОСОВ, ОБСУЖДАЕМЫХ СО 
СТУДЕНТАМИ ВО ВРЕМЯ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:
Катаракта. Анатомия, физиология, биохимия хрусталика. Важно 
знать для консервативного лечения возрастных катаракт химический со­
став хрусталика. В хрусталике содержится вода, белки, минеральные соли, 
особо следует отметить глутатион и аскорбиновую кислоту, которые вхо­
дят, также, в состав витаминных капель, применяемых для 
консервативной терапии катаракт.
Классификация катаракт по времени возникновения, локализации 
помутнения. По времени возникновения различают катаракты приобре­
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тенные и врожденные. По локализации: переднюю и заднюю полярные, 
веретенообразную, зонулярную, ядерную, корковую, тотальную, заднюю 
чашеообразную, полиморфную, венечную.
Приобретенные катаракты по этиологическому признаку делят на 
возрастные, осложненные, травматические ( контузионные и перфораци­
онные ), лучевые, катаракты при общих заболеваниях ( диабетическая, те- 
таническая, миотоническая ), в результате интоксикации ( эрготиновая, 
нафталиновая, тринитротолуоловая и др. ). Общим признаком всех приоб­
ретенных катаракт является прогрессирующий характер процесса.
Возрастная катаракта может быть корковой (серой) или ядерной 
(бурой) и смешанной. Чаще протекает в виде корковой. Различают четыре 
стадии: начальная, незрелая, зрелая, перезрелая. При иследовании приме­
няют фокальное освещение, проходящий свет, биомикроскопию.
При начальной катаракте в проходящем свете выявляются спице­
образные помутнения — “спицы”. Биомикроскопически выявляют 
субкапсулярные вакуоли, расслоение хрусталиковых волокон —  водяные 
щели. Стадия зрелой катаракты. Происходит усиленное оводнение хру­
сталика, помутнения захватывают всю кору, хрусталик приобретает пер­
ламутровый оттенок. Поверхностные слои хрусталика сохраняют прозрач­
ность, поэтому видна тень от радужки. При набухании хрусталика мельча­
ет передняя камера, может повысится внутриглазное давление. При иссле­
довании в проходящем свете рефлекс тусклый, неравномерный. Острота 
зрения резко снижена.
Стадия зрелой катаракты. Предметное зрение утрачивается, опре­
деляется светоощущение с правильной светопроекцией. Определяется 
достаточно равномерное помутнение вещества хрусталика, тень от радуж­
ки не определяется. Соблюдение правильной методики исследования 
больного помогает в диагностике. При неосложненной катаракте у 
больного сохраняется светоощущение с правильной проекцией света, 
нормальное внутриглазное давление и реакция зрачка на свет, отсутствует 
рефлекс от глазного дна.
Перезрелая катаракта. Происходит полный распад хрусталиковых 
волокон, повышение осмотического давления, вторичное набухание хру­
сталика —  молочная катаракта. Передняя камера мелкая, помутнение го­
могенное. Постепенно разжиженные массы резорбируются, объем хруста­
лика уменьшается, появляется иридоденез, кора хрусталика 
просветляется, бурое ядро опускается вниз —  морганиева катаракта.
В дальнейшем продолжается резорбция коры, рассасывается яд­
ро,появляется зрение. Однако полное рассасывание хрусталика при есте­
ственном течении катаракты наблюдается редко, поэтому следует прово­
дить оперативное лечение во 2-3 стадиях.
При бурой катаракте в начальной стадии рано нарушается цен­
тральное зрение, развивается временная миопия. Центр хрусталика пре­
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ломляет сильнее, чем периферия — катараха с двойным фокусом. Хруста­
лик имеет светло-зеленый оттенок. В проходящем свете видны мелкозер­
нистые помутнения.
В дальнейшем ядро приобретает бурый цвет, не происходит овод- 
нения, набухания хрусталикового вещества, редко наблюдается зрелость 
бурой катаракты. Операцию проводят при сохранившемся предметном 
зрении.
Осложненная катаракта — может возникать при хронических вяло­
текущих воспалительных процессах в сосудистой оболочке, дистрофиях 
сетчатки, глаукоме, увеопатиях. Характерно помутнение под задней кап­
сулой хрусталика, в наружных слоях задней коры, распространение от 
полюса по задней поверхности в виде чаши. Нередко чашеобразная 
катаракта не достигает зрелости.
Катаракты при общих заболеваниях. Диабетическая катаракта воз­
никает одновременно на обоих глазах, быстро прогрессирует. Биомикро- 
скопическое отличие в ранней стадии — локализация помутнений в самых 
поверхностных слоях в виде точечных субкапсулярных отложений. Тече­
ние тетанической и миотонической катаракт не отличается от течения дру­
гих приобретенных форм, диагностическое значение в этом случае при­
надлежит анамнезу.
Катаракты при отравлениях. Могут быть вызваны такими фактора­
ми как спорынья, таллий, динитрофенол, тринитротолуол, нитрокрасите­
ли, лекарственные вещества, например сульфаниламиды. В диагностике 
важен анамнез, в частности профессиональный.
Катаракты при воздействии лучистой энергии. Патологические из­
менения возникают в том случае, если лучи проходя через роговицу и ка­
мерную влагу поглощаются хрусталиком (хотябы незначительно). Хруста­
лик поглощает лучи с очень малой длиной волны ультрафиолетовой части 
(рентгеновские лучи, лучи радия, нейтроны) и наиболее коротковолновые 
части инфракрасных лучей ( у стеклодувов, рабочих горячих цехов — ог­
невые катаракты).
Врожденные катаракты. Часто сочетаются с другими аномалиями 
развития глаза, обычно носят семейный характер, но могут быть следстви­
ем внутриутробной патологии. Все катаракты делятся по происхождению 
(наследственные и внутриутробные), виду и локализации ( полярные, 
ядерные, зонулярные, диффузные, полиморфные, венечные ), степени 
снижения зрения с учетом осложнений и сопутствующих изменений.
Передняя полярная катаракта — возникает как результат наруше­
ния эмбрионального развития или как следствие внутриутробного увеита. 
Белое ограниченное помутнение у переднего полюса хрусталика, слегка 
проминирующее в переднюю камеру. Задняя полярная катаракта — как 
правило это остаток артерии стекловидного тела, локализуется у заднего 
полюса хрусталика. Обе полярные катаракты не приводят к значительно-
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му нарушению центрального зрения и оперативному лечению не подле­
жат.
Зонулярная или слоистая катаракта — самая частая форма врож­
денных катаракт. Характерно чередование прозрачных и мутных слоев 
хрусталика, мутный слой располагается на границе взрослого и эмбрио­
нального ядра. Второй слой помутнений располагается по экватору в зоне 
взрослого ядра, имеет клиновидный и неоднородный по интенсивности 
характер. Вопрос о хирургическом вмешательстве решается индивидуаль­
но в зависимости от исходной остроты зрения больного.
Тотальная или диффузная катаракта — область зрачка сераго 
цвета, помутнения гомогенные, предметное зрение, как правило 
отсутствует. Операцию нужно производить в первый год жизни ребенка, 
пока не развилась глубокая амблиопия.
Дифференциальный диагноз между старческой катарактой и от­
крытоугольной глаукомой.
При глаукоме в далекозашедших стадиях зрение равняется нулю 
или светоощущению с неправильной светопроекцией. При исследовании в 
проходящем свете зрачок загорается красным светом. Внутриглазное дав­
ление оказывается высоким.
При изложении лечения катаракт обсуждают показания к операции 
удаления мутного хрусталика.
Методики подготовки больного к операции (исследование общего 
состояния здоровья, состояние слезных путей, конъюнктивы, исследова­
ние мазка на микрофлору), методах устранения обнаруженных противопо­
казаний. Здесь же преподаватель рассказывает о методике обработки опе­
рационного поля, анестезии, разбирает ход операции экстракции катарак­
ты, применяемый в клинике.
Клиника, диагностика и методы лечения заболеваний стекло­
видного тела.
Врожденные изменения.
Остаток гиалоидной артерии выглядит как шварта, проходящая от 
ДЗН до передней пограничной пластинки.
Гиперплазия первичного стекловидного тела —  часто сочетается с 
врожденной глаукомой, катарактой. Дифференцируют с ретролентапьной 
фиброплазией, от которой гиперплазия отличается возникновением у до­
ношенных детей, помутнением хрусталика.
Из приобретенных изменений отмечают инородные тепа, цисти- 
церк, гемофтальм, нитчатая деструкция ( разжижение стекловидного тела 
при миопии, возрастных изменениях ), зернистая деструкция ( скопление 
пигментных клеток, погибших лимфоцитов при воспалительных процес­
сах в сосудистой оболочке, травмах, опухолях ), деструкция с кристалли-
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ческими включениями ( при сахарном диабете ), отслойка ( передняя и 
задняя ), сморщивание стекловидного тела.
Проводится разбор симптомов при заболеваниях глазницы: экзоф­
тальм, энофтальм, боковые смещения, изменения краев глазницы, измене­
ния глазного дна, диплопия.
Причины воспалительных заболеваний глазницы:
Синуситы.
Воспалительные заболевания мягких тканей лица и головы.
Общие инфекционные заболевания 
Травмы.
Специфические инфекции: туберкулез, сифилис.
Инфекция может проникать по перфорантным венам, из придаточ­
ных пазух путем разрушения кости, метастатически.
Остеопериостит: простой и гнойный. Указываются этиологические 
факторы ( стафилококки, стрептококки, раже микобактерии туберкулеза и 
спирохеты ), клиническое течение ( припухлость, болезненная пальпация, 
гиперемия и отечность кожи, также может быть отек слизистой оболочки 
век и конъюнктивальная инъекция, При абсцедировании повышение тем­
пературы тела и прорыв гноя наружу или в орбитальную клетчатку ), при 
развитии процесса в глубине глазницы характерны экзофтальм со смеще­
нием, ограничение подвижности глаза и хемоз, осложнения (флегмона ор­
биты, периостит стенки орбиты, субпериостальный абсцесс, ретробуль­
барный абсцесс).
Периостит простой чаще проявляется гиперемией и отечностью 
кожи век и краев орбиты, легкое течение. Гнойный периостит — острое 
начало, высокая интоксикация, выраженные местные проявления, может 
быть синдром верхней глазничной щели.
Обращается внимание, что при абсцессе века развивающимся 
вследствие остеомиелита края орбиты, воспалительных заболеваний век, 
тарзоорбитальная фасция препятствует проникновению гноя в орбиту.
Флегмона и тромбофлебит вен орбиты как правило сочетаются. Ха­
рактерно острое начало, бурное ( в течение нескольких часов ) течение, 
тяжелое состояние, сильные головные боли, высокая температура тела, оз­
ноб, брадикардия, синдром верхней глазничной щели, тромбоз вен лица. 
Осложнения: тромбоз пещеристого синуса, тромбофлебит вен орбиты дру­
гого глаза, гнойный менингит.
Лечение: 
этиологическое 
антибиотикотерапия 
дезинтоксикационная терапия 
противовоспалительная терапия 
физиотерапия 
орбитотомия
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Тенонит или воспаление теноновой капсулы возникает остро, обыч­
но в одном глазу. Характерно чувство давления в глазнице, боли, усили­
вающиеся при движениях глазного яблока, через 2-3 дня присоединяется 
небольшой экзофтальм, ограничение подвижности глазного яблока, не­
редко диплопия, небольшой отек век и слизистой оболочки глазного яб­
лока. Отделяемое в конъюнктивальной полости отсутствует, общее 
состояние больного не страдает. Лечение: при серозном теноните 
тепловые процедуры, подконъюнктивальные и ретробульбарные инъекции 
кортикостероидов, антибиотики, сапицилаты, осмотерапия. При гнойном 
теноните основной метод лечения — вскрытие и дренирование 
эписклерального пространства, а также антибиотики и затем местное 
физиотерапевтическое лечение.
Новообразования орбиты.
Доброкачественные опухоли глазницы преобладают среди других 
опухолей ( около 80% ), но могут приводить к потере зрения, а прорастая в 
полость черепа и к более тяжелым последствиям.
Гемангиома — наиболее часто встречающаяся опухоль, выделяют 
капиллярную, ветвистую и кавернозную форму. Это врожденная опухоль 
растет медленно, у женщин встречается вдвое чаще, располагается 
обычно ретробульбарно, в большинстве случаев в мышечной воронке, 
характерны повторные подконъюнктивальные кровоизлияния.
Слизистая киста придаточных пазух. Патогенез: закупорка устья 
выводного протока пазухи, атрофия стенок орбиты, прорастание мукоцел- 
ле в полость орбиты. Капсула кисты —  измененная слизистая. Клиниче­
ски мукоцеле —  мягкая, эластическая подкожная опухоль, порой флюк­
туирующая. Изменения в виде экзофтальма, смещения глазного яблока и 
другие обусловлены положением кист в глазнице, их величиной, 
временем и темпами роста. Дермоидная киста, мозговая грыжа, эхинококк 
орбитыОстеома — опухоль из зрелой костной ткани, возникает обычно в 
придаточных полостях, поверхность ее покрыта надкостницей, подслизи­
стой и слизистой оболочками синуса, опухоль связана со стенкой пазухи 
ножкой, болезненна, очень плотная, растет медленно.
Злокачественные опухоли
Характеризуются быстрым темпом роста и способностью к мета- 
стазированию, могут развиваться из доброкачественных новообразований 
вследствие их малигнизации.
Саркома самая часто встречающаяся из злокачественных опухолей 
глазницы. Может развиваться из надкостницы, влагалища глазного 
яблока, мышц, жировой клетчатки, нервных элементов и др. Чаще 
локализуется в верхней части глазницы. Наиболее злокачественная 
опухоль — рабдомиосаркома, которая характеризуется ранним 
метастазированием в легкие, мозг и другие органы.
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Карцинома — эпителиальная опухоль, поэтому как первичное но­
вообразование встречается редко, чаще развивается вторично, распростра­
няясь в орбиту с кожи век, конъюнктивы, слезного мешка, придаточных 
пазух носа ( может возникать как метастаз при раке других органов — мо­
лочной железы, матки, печени и др. ) Растет медленно. Клиника зависит от 
места первичной локализации процесса.
Основным методом лечения новообразований орбиты является хи­
рургический, а при злокачественных опухолях применяют химиотерапев­
тические и лучевые методы лечения.
Глаукома
Необходимо обращать внимание на ее форму, стадию и степень 
компенсации.
В начальной стадии глаукомы выявляются жалобы на головную 
боль, боль и чувство полноты в глазу, кратковременное затуманивание 
зрения, появление радужных кругов вокруг источника света, 
периодически появляющееся острое ощущение инородного тела в глазу. 
При осмотре наблюдается застойная инъекция передних цилиарных 
артерий, деструкция пигментной каймы, увеличение физиологической 
экскавации. При исследовании поля зрения выявляются парацентральные 
скотомы. Положительны нагрузочные пробы.
Для развитой стадии характерно сужение поля зрения с носовой 
стороны более, чем на 10 градусов, появление дугообразной скотомы Бье- 
рума, краевой экскавации.
В далекозашедшей стадии имеется сужение поля зрения меньше 
1S градусов отточки фиксации, выраженная экскавация.
Терминальная стадия характеризуется утратой предметного зре­
ния.
Отличительными признаками застойной глаукомы от простой явля­
ется наличие характерных жалоб больных и изменения в переднем отрезке 
глазного яблока. Стадия глаукомы характеризуется состоянием поля зре­
ния, остроты зрения, состоянием глазного дна.
Степень компенсации глаукомы определяется на высоте внутри­
глазного давления и величине суточных колебаний.
При остром приступен в первую очередь обращается внимание на 
характерную клиническую картину (тяжелое общее состояние, тошнота, 
рвота, головная боль, боль в глазу, резкое снижение или потеря зрения, 
выраженная застойная иньекция глазного яблока, тусклость или опалес­
ценция роговицы, мелкая передняя камера, широкий неподвижный зрачок, 
очень высокое внутриглазное давление).
Проводится дифференциальный диагноз острого приступа глауко­
мы с общими заболеваниями,которые возникают внезапно и сопровожда­
ются сильной головной болью, тошнотой и рвотой (пищевые интоксика­
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ции, острые нарушения мозгового кровообращения) и острыми иридоцик- 
литами.
Острый приступ глаукомы также как и иридоцикпит сопровождает­
ся болями глаза, головными болями, рвотой, понижением зрения, покрас­
нением глаза. Но в отличие от иридоцикпита - боли разлитые, появляется 
головная боль, краснота глаза - застойная, расширены передние цилиар­
ные сосуды. Роговица отечна, передняя камера мелкая, зрачок расширен. 
Внутриглазное давление очень высокое ( до 65 мм рт.ст.). Срочно необхо­
димо применение миотика (пилокарпин через 15-30 минут), а при отсутст­
вии компенсации - хирургическое лечение.
Необходимость поведения комплекса лечебных мероприятий (мио- 
тики, отвлекающие, обезболивающие, садативные и другие средства), не­
обходимость срочной госпитализации в глазное отделение, показания к 
хирургическому лечению и его принципы.
У больных с закрытоугольной глаукомой часто имеются характер­
ные глаукоматозные жалобы (затуманивание зрения, радужные круги, бо­
ли в глазу, нарушение сумеречного зрения и типичные для глаукомы на­
рушений зрительных функций (ограничение поля зрения снутри), и также 
объективные признаки заболевания в переднем и заднем отделах глазного 
яблока (наличии экскавации диска зрительного нерва).
Методика выработки режима миотиков, основы медикаметозного 
лечения глаукомы, важность их индивидуального подбора, оптимально 
допустимую частоту закапывания ( 3 раза в день). Значение регулярного 
местного и общего лечения, щадящего режима жизни, питания и работы, 
регулярного врачебного контроля. Показания к хирургическому лечению 
больных с острым приступом глаукомы и хронически протекающей глау­
комой.
При остром приступе в качестве основной операции применяют ан- 
тиглаукоматозную иридэктомию, лучше базальную. В последнее время 
применяются операции, направленные на устранение препятствий в дре­
нажной системе угла передней камеры (синусотомии и трабекулотомии).
У больного терминальной глаукомой, нужно обратить внимание на 
ее клинические признаки ( полная слепота, выраженный застой в 
передних цилиарных сосудах, дистрофические изменения роговой обо­
лочки, резко выраженная атрофия радужной оболочки, широкий непод­
вижный зрачок, помутнение хрусталика), развивающиеся в результате 
длительного повышения внутриглазного давления.
Первым этапом раннего выявления глаукомы является профилак­
тический осмотр на глаукому здорового населения в возрасте 40 лет и 
старше. При этом среди них выявляют 3-4 процента людей с наличием 
глаукомы. Углубленное обследование этой категории лиц является вто­
рым этапом ранней диагностики глаукомы. Оно проводится в условиях 
стационара в течение 7-10 дней, применяя целый комплекс методик (су­
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точная тонометрия, эластотонометрия, топография, разгрузочные и нагру­
зочные пробы).
В результате комплексного диагностического обследования среди 
лиц с подозрением на глаукому выявляются три группы: 1) больные глау­
комой, нуждающиеся в диспансерном наблюдении и лечении: 2) здоровые 
люди, 3) лица с преглаукоматозным состоянием, нуждающиеся в периоди­
ческом контроле офтальмолога и повторном обследовании. Лицам с пре­
глаукомой назначается фармопрофилактика в виде однократных инстил­
ляций на ночь 0,5-1 процента раствора пилокарпина.
Повреждения глаза и его вспомогательного аппарата, офтальмо­
хирургия.
Глазной травматизм: структура (бытовой, производственный, дет­
ский, спортивный, повреждения органа зрения военного времени),.место 
глазных повреждений в общем травматизме. Классификация 
повреждений органа зрения ( по локализации, степени тяжести, наличию 
и характеру инородных тел, характеру воздействующего фактора и т.д.).
Механические повреждения органа зрения. Травмы орбиты. Сочетан­
ные травмы орбиты со смещением и повреждением глазного яблока. При­
чины экзофтальма и энофтальма при повреждениях в области орбиты.. 
Методы диагностики повреждений орбиты (рентгенодиагностика, томо­
графия, ультразвуковая эхолокация и др.) Лечение. Хирургическая такти­
ка при повреждениях стенок и краев орбиты различной давности, рацио­
нальные сроки вмешательств. Использование различных материалов для 
восстановления орбиты.
Травмы придаточного аппарата глаза в результате воздействия меха­
нических факторов (контузии, ранения). Разрывы и отрывы века. Повреж­
дения слезных органов. Повреждения конъюнктивы. Клиника, течение, 
лечение. Показания к хирургическому лечению. Шовный материал. Ос­
ложнения, исходы.
Контузии глаза: кровоизлияния под конъюнктиву, эрозия роговой 
оболочки, кровоизлияния в переднюю камеру, отрыв и разрыв радужки, 
мидриаз, миоз, паралич аккомодации, подвывих и вывих хрусталика, 
травматическая катаракта, кровоизлияния в стекловидное тело, в 
сетчатку, сотрясение сетчатки (Берлиновское помутнение), разрыв 
сетчатки, отслойка сетчатки. Разрыв и отрыв зрительного нерва. Клиника, 
течение, методы диагностики и принципы лечения.
Непроникающие ранения глазного яблока.
Проникающие ранения глазного яблока (роговичные, роговично­
склеральные, склеральные). Симптоматика, течение, неотложная помощь 
и принципы хирургической обработки при проникающих ранениях. Ино­
родные тела внутри глаза: диагностика, локализация. Диасклерапьный 
метод удаления инородных тел. Удаление магнитных и амагнитных ино-
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родных тел. Осложнения проникающих ранений: травматический негной­
ный иридоциклит, гнойный иридоциклит, абсцесс стекловидного тела. 
Профилактика и лечение осложнений.
Симпатическая офтальмия: этиология, патогенез, клиника, течение, 
исходы. Методы профилактики и лечения.
Показания к энуклеации при травмах глаза. Энуклеация, эвисцерация. 
Техника операций. Глазное протезирование.
(Контролируемая самостоятельная работа - 20 минЛ
Химические и термические повреждения органа зрения.
Ожоги. Классификация ожогов (кислотные, щелочные, термические). 
Клиника четырех степеней ожогов, течение, осложнения, последствия.
Оказание неотложной помощи при химических ожогах, отличие от 
неотложной помощи при термических ожогах. Лечение ожогов: консерва­
тивное и хирургическое. Профилактика ожогов на производстве.
Отморожение, клиника, течение, лечение. Профилактика.
Лучевые повреждения органа зрения.
Воздействие на орган зрения лучей различной длины.
Ультрафиолетовое излучение (электроофтальмия, снежная' офталь­
мия), патогенез, клиника, течение, лечение, профилактика.
Видимая часть спектра больших яркостей -  ослепление, патогенез, 
клиника, течение. Лечение, профилактика.
Инфракрасное излучение: ожоги век, конъюнктивы, роговой оболоч­
ки, действие на хрусталик, ожоги сетчатки, хориоидеи. Профилактика.
Рентгеновское ионизирующее излучение: при непосредственном воз­
действии (ожоги конъюнктивы, роговицы), при общем облучении (луче­
вая болезнь), рентгеновская катаракта. Меры защиты и профилактика.
Лазерное излучение (в различных частях спектра) -  механизм дейст­
вия на разные отделы глаза.
Воздействие на глаз радиоволн, УВЧ, СВЧ, ультразвуковых и т.д.
Детский травматизм.
Причины детского травматизма, особенности (бытовой характер 
травм, сезонность, возраст, пол, характер повреждающих агентов, тяжесть 
и т.д.). Меры профилактики и борьба за снижение детского глазного 
травматизма.
Боевые повреждения органа зрения.
Особенности боевых повреждений органа зрения (частота множест­
венных осколочных ранений, сочетание с ожогами, высокий процент про­
никающих ранений и контузий глаза, комбинированных повреждений ор­
биты с ранениями черепа и мозга). Офтальмологическая помощь на 
этапах эвакуации. Поражения органа зрения отравляющими веществами, 
при радиоактивном заражении, первая помощь и меры защиты.
Производственный травматизм.
61
Причины производственного травматизма в промышленности (ме­
таллообрабатывающая, металлургическая, горнорудная, деревообрабаты­
вающая, химическая и др.), особенности течения. Характер и причины 
травматизма органа зрения в сельском хозяйстве. Воздействие 
токсических факторов на орган зрения в промышленности (химической, 
станкостроительной и др.). Клиника, особенности действия различных 
химических веществ (окись углерода, сероуглерод, мышьяк, соединения 
свинца, ртуть, серебро и др.).
Методы индивидуальной и общественной профилактики производст­
венного травматизма.
(Контролируемая самостоятельная работа - 20 минЛ 
Медико-реабилитационная экспертиза больных с заболеваниями 
и повреждениями органа зрения.
1. Глазные кабинеты районных поликлиник и медсанчастей, их 
лечебная и профилактическая работы.
2. Глазные отделения больниц, научно-исследовательские инсти­
туты глазных болезней, кафедры глазных болезней медицинских вузов 
и институтов усовершенствования врачей.
3. Определение временной нетрудоспособности и инвалидности в 
связи с заболеваниями и повреждениями органа зрения. Критерии для 
определения групп инвалидности.
4. Противопоказанные условия труда при заболеваниях органа 
зрения. Врачебно-трудовая и военно-врачебная экспертиза, особенно­
сти исследования зрительных функций.
ОФТАЛЬМОХИРУРГИЯ
Анестезиологическое пособие в офтальмологии.
Основные показания к анестезии в офтальмологии, виды исследова­
ний, лечебных манипуляций, операции. Требования к анестезиологиче­
скому пособию в офтальмохирургии, акинезия, глубокая анальгезия, 
минимальное кровотечение, предотвращение окулокардиального 
рефлекса, контроль внутриглазного давления, настороженность в 
отношении взаимодействия лекарств, пробуждение без кашля, 
натуживания и рвоты. Предоперационная подготовка. Премедикация. 
Акинезия. Местная (локальная) анестезия: инстилляционная,
аппликационная, под тенонову оболочку, инфильтрационная, 
проводниковая, вокально-локальная (голосовая). Общая анестезия, 
варианты нейролептаналгезии, масочный и эндотрахеальный наркоз, 
кетаминовая анестезия. Возможные осложнения при проведении местной 
и общей анестезии, аллергические, кардиопатические, бронхиальные, 
старческие реакции, окулокардиальный рефлекс, повреждения при 
ретробульбарной анестезии, их устранение.
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Челюстно-лицевая хирургия
Топографическая анатомия лица. Орбита. Связи поверхностных и 
глубоких вен лица с пещеристым синусом.
Принципы операций на лице. Принципы хирургической обработки 
ран век (наложение шва на интермаргинальное пространство при 
сквозном ранении век, фиксации наружной части века через внутреннюю 
спайку и восстановление слезных канальцев при отрыве век у внутреннего 
края). Виды кожной пластики. Направление разрезов на лице. 
Вмешательства при гнойных процессах (абсцесс века, флегмона орбиты). 
Хирургическая тактика при ушибах, кровоизлияниях в мягкие ткани лица 
и полости глаза, разрывах наружной оболочки глаза, переломах стенок 
орбиты. Клиника и лечение флегмоны орбиты.
Контрольные вопросы по теме занятия:
1. Возрастная (старческая) катаракта, этиология, лечение.
2. Этиология катаракт.
3. Клинические формы катаракт.
4. Экстракция катаракты, осложнения, исходы.
5. Афакия, ее коррекция.
6. Врожденные изменения стекловидного тела
7. Приобретенные изменения стекловидного тела
8. Синдром верхней глазничной щели.
9. Простой остеопериостит.
10. Г нойный остеопериостит.
11. Тромбофлебит и флегмона глазницы.
12. Тенонит: этиология, патогенез, клиника.
13. Первичная открытоугольная глаукома.
14. Первичная закрытоугольная глаукома.
15. Диагностика острого приступа глаукомы
16. Лечение глауком.
17.0собенности детского травматизма органа зрения.
18. Профилактика травм органа зрения в промышленности и в быту.
19. Профилактика травм органа зрения в промышленности и в быту.
20. Ранения век, конъюнктивы, слезных органов.
21. Проникающие ранения глаз, диагностика и лечение.
22. Способы закрытия ран роговицы.
23. Рентгенодиагностика инородных тел в глазу, методы их удаления. 
24.0сложнения при проникающих ранениях глаза.
25. Стекловидное тело и его изменения. Гемофтальм, лечение.
26. Симпатическое воспаление.
27.Энуклеация и эвисцерация глаза, показания к ним.
28.Контузии глаза.
29,Ожоги глаза, степени, стадии, первая помощь, лечение.
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ЗО.Повреждения глаз лучистой энергией.
31 .Экстраокулярные опухоли органа зрения.
Тесты по теме занятия:
39. Куда при ранении свободного края век накладывается первый шов:
-1. на кожу
-2. на конъюнктиву 
-3. на хрящ 
-4. на мышцу
+5. на интермаргинальное пространство
40. Лучшим дезинтоксикационным средством в патогенетической терапии 
ожогов глаза является:
+1. плазма ожоговых реконвапесцентов
-2. внутривенное введение глюкозы
-3. внутримышечное введение витаминов группы В
-4. десенсибилизирующая терапия
-5. сосудорасширяющие средства
41. Рана глазного яблока с пониженным внутриглазным давлением и глу­
бокой передней камерой характерна для:
-1. проникающего ранения переднего отрезка глазного яблока
+2. проникающего ранения заднего отрезка глазного яблока
-3. непроникающего ранения
-4. травматического отрыва зрительного нерва
-S. все перечисленное верно
42. Рациональная повязка при прободном ранении глазного яблока:
+1. бинокулярная
-2. монокулярная 
-3. без повязки
43. Сочетанной травмой глаза называется:
-1. проникающее ранение глазного яблока с внедрением инородного тела 
-2. контузия глазного яблока, осложненная гемофтальмом и сублюксацией 
хрусталика
+3. повреждение органа зрения, при котором одновременно происходит 
травма других органов 
-4. все перечисленное
44. Комбинированное повреждение глаза характеризуется:
-1. контузией глаза в сочетании с подвывихом хрусталика
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-2. проникающим ранением глазного яблока 
-3. ожогом конъюнктивы и роговицы 
-4. травматической эрозией роговицы
+5. одновременным воздействием на глаз нескольких повреждающих фак­
торов
45. Факоденез (дрожание хрусталика) определяется при:
-1. дистрофических изменениях в радужной оболочке 
-2. глаукоме
+3. подвывихе хрусталика 
-4. отслойке цилиарного тела 
-5. нарушении циркуляции водянистой влаги 
-6. всем перечисленном
46. Диагноз сквозного ранения глазного яблока устанавливается 
бесспорно при:
-1. наличии внутриорбитального инородного тела 
-2. гемофтальме
+3. наличии входного и выходного отверстия 
-4. резких болях при движении глазного яблока 
-5. экзофтальме 
-6. всем перечисленном
47. Абсолютным признаком нахождения инородного тела в глазу является: 
-1. отсутствие передней камеры, рана роговицы или склеры с неадаптиро­
ванными краями
-2. травматический гемофтальм
+3. клинически определяемые признаки метаплоза
-4. травматическая катаракта
-5. повышение внутриглазного давления
48. Обзорные снимки глазницы при проникающем ранении глазного ябло­
ка проводятся:
+1. во всех случаях
-2. только при наличии в анамнезе данных о внедрении инородного тела 
-3. только в случаях, где имеются симптомы перелома стенок орбиты 
-4. при локализации осколка за глазом
-5. только в случаях, когда невозможно использовать протез Комберга- 
Балтина
49. Кардинальным клиническим признаком эндофтапьмита, отличающим 
его от травматического иридоциклита, является:
-1. полная потеря зрения раненого глаза
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-2. сильные боли в глазу в половине головы на стороне ранения 
-3. умеренный отек век и конъюнктивы
+4. отсутствие рефлекса с глазного дна либо желтоватый рефлекс в облас­
ти зрачка
-5. все перечисленное
50. Первая помощь в поликлинике и на медпункте при проникающем ра­
нении глазного яблока с выпадением оболочек заключается в:
-1. вправлении выпавших оболочек
-2. иссечении выпавших оболочек и герметизации раны
+3. наложении повязки и срочной транспортировки в офтальмотравмато-
логический центр
-4. в каждом случае решение принимается индивидуально
51. При повреждении слезного канальца (верхнего, нижнего) тактика пер­
вичной хирургической обработки включает:
-1. восстановление проходимости только нижнего слезного канальца 
-2. восстановление проходимости только верхнего слезного канальца 
+3. обязательное восстановление проходимости верхнего и нижнего слез­
ных канальцев
-4. нет необходимости в их восстановлении 
-5. в зависимости от степени их повреждения
52. При проникающем ранении глазного яблока антибиотики назначают­
ся:
-1. в случаях клинически определяемого инфекционного поражения 
+2. во всех случаях
-3. только при внедрении внутриглазных осколков 
-4. при поражении хрусталика 
-5. никогда не назначаются
53. При проникающих ранениях роговицы с обширными дефектами эпи­
телия применение кортикостероидов ограничено из-за:
-1. индивидуальной непереносимости препаратов 
-2. возможного повышения внутриглазного давления 
+3. замедления репарации 
-4. всего перечисленного 
-5. правильно 1. и 2.
54. 5% раствор унитиола может быть использован в офтальмологии для 
лечения:
-1. кровоизлияний
-2. вторичной гипертензии
бб
-3. гипотонии глаза
+4. металлоза
-5. патологии роговицы
55. Степень повреждения глазных структур при химическом ожоге:
+1. при щелочном ожоге выше, чем при кислотном 
-2. при кислотном ожоге выше, чем при щелочном 
-3. примерно одинакова по отдаленным последствиям 
-4. химический ожог менее опасен, чем термический 
-5. правильно 3. и 4.
130. У больного внутриглазное давление 34 мм рт.ст., умеренный отек ро­
говицы, смешанная инъекция глазного яблока, передняя камера глубокая, 
виден край ядра хрусталика, рефлекс с глазного дна розовый. Больному 
следует поставить диагноз:
-1. острый приступ глаукомы 
-2. иридоциклит с гипертензией 
+3. перезрелая катаракта 
-4. начальная катаракта 
-5. увеит
131. Отличием факолитической глаукомы от факоморфической является: 
-1. выраженная депигментация зрачковой каймы
-2. атрофия радужки 
+3. открытый угол передней камеры 
-4. выраженная пигментация трабекул 
-5. повышенное внутриглазное давление
132. Возможными осложнениями при набухающей катаракте могут быть: 
-1. отслойка сетчатки
-2. макулодистрофия 
-3. эндофтапьмит
+4. вторичная факогенная глаукома 
-5. все перечисленное
133. При факолитической глаукоме тактика врача должна включать:
-1. проведение консервативного лечения, направленного на снижение 
внутриглазного давления
-2. экстракцию хрусталика
+3. экстракцию хрусталика с антиглаукоматозным компонентом 
-4. антиглаукоматозную операцию 
-5. амбулаторное наблюдение
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134. Абсолютным медицинским условием и показанием к хирургическому 
лечению катаракт является:
+1. зрелая катаракта 
•2. начальная катаракта
-3. невозможность выполнения больным своей обычной работы 
-4. передняя катаракта без гипертензии 
-5. подвывих мутного хрусталика 
-6. все перечисленное
135. Пациент обратился с клиникой острого приступа глаукомы. При этом 
определяется набухающая катаракта того же глаза. Тактика врача:
-1. проведение консервативного лечения амбулаторно
-2. проведение консервативного лечения в условиях стационара
-3. направление в стационар для оперативного лечения по поводу острого
приступа глаукомы
+4. срочное направление в стационар для экстракции катаракты
136. ИАГ-лазеры (пробивного действия) применяются в офтальмологии
для:
-1. лечения зрелых катаракт 
+2. рассечения вторичных катаракт 
-3. лазеркоагуляции сетчатки 
-4. инкапсуляции инородных тел 
-5. всего перечисленного
137. Признаком экспульсивной геморрагии является:
-1. выпадение через рану радужки и стекловидного тела 
-2. нарастающая гипертензия глаза 
-3. появление сильных болей в глазу
-4. пульсация стекловидного тела с геморрагическим отделяемым 
+5. все перечисленное
138. Методами борьбы с экспульсивной геморрагией являются:
-1. надежная герметизация раны
-2. транссклеральная диатермокоагуляция задних длинных цилиарных ар* 
терий
-3. общая гемостатическая терапия
-4. снижение артериального и внутриглазного давления
+5. все перечисленное
139. Отслойка хориоидеи характеризуется:
•1. резкой гипотонией глазного яблока
-2. мелкой передней камерой
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-3. отсутствием или ослаблением розового рефлекса с глазного дна 
-4. снижением зрения 
+5. всем перечисленным
140. Зрачковый блок характеризуется:
+1. глазной гипертензией
-2. бомбажем радужки
-3. нарушением оттока внутриглазной жидкости из задней камеры 
+4. всем перечисленным
141. Продукция водянистой влаги осуществляется:
-1. в плоской части цилиарного тела
+2. в отростках цилиарного тела 
-3. эпителием радужной оболочки 
-4. хориокапиллярным слоем сосудистой оболочки 
-5. правильно 1. и 2.
-6. всеми перечисленными структурами
142. Указать пути оттока внутриглазной жидкости:
-1. супрахориоидальное пространство
-2. угол передней камеры 
-3. периваскулярное пространство радужки 
+4. все перечисленные пути 
-5 .1 ,3
143. Для какого состояния характерно стойкое или периодическое повы­
шение внутриглазного давления с последующим развитием дефектов в по­
ле зрения, снижения остроты зрения и атрофии зрительного нерва:
-1. миопия 
+2. глаукома
-3. эссенциапьная гипертензия 
-4. имптоматическая гипертензия 
-5. глаукомоцикпитический криз:
-6 .2 ,3 ,4 , 5
144. Офтальмогипертензию классифицируют на:
+1. эссенциальную
+2. симптоматическую 
-3. закрытоугольную 
-4. псевдогипертензию 
-3. правильно 1.2. и 4.
69
145. Для какого состояния характерно стойкое умеренное повышение 
внутриглазного давления без последующего снижения остроты зрения и 
развития симптомокомплекса поражения зрительного нерва:
'I .  миопия 
-2. глаукома
+3. эссенциальная гипертензия 
-4. симптоматическая гипертензия 
-5. глаукомоциклитический криз 
-6. 3,4, 5
146. Симптоматическую офтальмогипертензию классифицируют на:
-1. увеальную
-2. ретинальную 
-3. диэнцефальную 
-4. кортикостероидную 
+5. все, кроме 2.
-6. все, кроме 3.
147. Причиной развития симптоматической офтальмогипертензии может 
быть:
-1. глаукомоциклитический криз
-2. увеит
-3. интоксикация
-4. длительное применение стероидных средств 
+5. все перечисленное
148. Верхняя граница нормы внутриглазного давления при измерении то­
нометром Маклакова:
-1.20 мм рт. ст.
-2. 24 мм рт. ст.
+3.26 мм рт. ст.
-4.28 мм рт. ст.
-5. единой нормы не существует
149. Верхняя граница истинного внутриглазного давления:
-1. 17 мм рт. ст.
-2. 19 мм рт. ст.
+3. 21 мм рт. ст.
-4.25 мм рт. ст.
-5. единой нормы не существует
150. Нормальные цифры тонометрического внутриглазного давления:
-1.11-14 мм рт. ст.
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+2.16-26 мм рт. ст.
-3. 18-27 мм рт. ст.
-4. 15-26 мм рт. ст.
-5. 39-41 мм рт. ст.
151. Нормальное суточное колебание внутриглазного давления:
-1. без колебаний
+2. до 5 мм. рт. ст.
-3. 5-10 мм. рт. ст.
-4.10-15 мм. рт. ст.
-5. единой нормы не существует
152. К симптомокомплексу глаукомы относится:
+1. снижение зрительных функций
+2. атрофия зрительного нерва
+3. повышение уровня офтальмотонуса и неустойчивость внутриглазного 
давления
-4. правильно 1. и 2.
153. Наиболее частый объективный признак начальной закрытоугольной 
глаукомы:
-1. сужение зрачка
-2. гиперемия радужки
-3. застойный диск зрительного нерва
+4. уменьшение глубины передней камеры
-5. субкапсулярные помутнения в хрусталике
154. Наиболее ранним изменением поля зрения при глаукоме является: 
-1. концентрическое сужение
-2. сужение в верхненосовом квадранте 
-3. ограничение в височной половине 
-4. ограничение в верхней половине 
+5. парацентральные скотомы
155. Симптомы, характерные для всех видов глауком:
-1. повышение сопротивляемости оттоку водянистой влаги 
-2. неустойчивость внутриглазного давления 
-3. повышение уровня внутриглазного давления 
-4. изменение поля зрения 
-5. правильно только 3.
+6. все перечисленное верно
156. Наиболее ранним признаком врожденной глаукомы является:
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-1. снижение остроты зрения 
+2. слезотечение 
-3. опалесценция роговицы 
-4. буфтальм ('бычий глаз')
-5. глаукоматозная экскавация
-6. миопическая рефракция в раннем возрасте
157. В основе патогенеза врожденной глаукомы лежит:
+1. неправильное положение структур угла передней камеры 
+2. недостаточная дифференциация корнео-склерапьных трабекул 
+3. наличие мезодермальной ткани в углу передней камеры 
-4. гиперпродукция водянистой влаги цилиарным телом 
-5. все перечисленное
158. Наиболее значимым для ранней диагностики первичной глаукомы яв­
ляется:
+1. суточная тонометрия
-2. тонография
-3. гониоскопия
-4. исследование поля зрения
-5. исследования диска зрительного нерва
-6. все перечисленное
159. Глаукоматозная экскавация появляется:
+1. в развитой стадии
-2. во время острого приступа глаукомы
-3. в терминальной стадии
-4. в начальной стадии
-5. в далекозашедшей стадии
160. Для первичной открытоугольной глаукомы характерны:
-1. боль в глазу
-2. туман перед глазом 
+3. отсутствие жалоб
-4. радужные круги при взгляде на источник света 
-5. правильно 2. и 4.
-6. все перечисленное
161. Об отсутствии стабилизации глаукоматозного процесса свидетельст­
вует:
-1. высокие цифры внутриглазного давления 
+2. прогрессирующее сужение границ поля зрения 
-3. снижение остроты зрения
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-4. широкие суточные колебания внутриглазного давления 
-5. увеличение минутного объема водянистой влаги 
-6. все перечисленное
162. В классификации вторичной глаукомы выделяются следующие груп­
пы за исключением:
-1 .сосудистая
-2. факогенная
-3. послевоспалительная
+4. ювенильная
-5. неопластическая
-6. травматическая
163. В группу факогенных вторичных глауком входят:
+1. факотопическая глаукома
+2. факоморфическая глаукома 
+3. факолитическая глаукома 
-4. афакическая глаукома 
-5. правильно только 4.
164. Вторичную сосудистую глаукому классифицируют на:
+1. посттромботическую
+2. флебогипертензивную
-3. глаукомоциклитический криз
-4. гетерохромную увеопатию (Фукса)
165. Неоваскулярная глаукома возникает при следующих заболеваниях: 
+1. тромбоз центральной вены сетчатки
+2. диабетическая пролиферативная ретинопатия 
+3. окклюзия центральной артерии сетчатки 
-4. сдавление верхней полой вены 
-5. всех перечисленных
166. Тактика врача при факоморфической глаукоме:
-1. применение общей и местной гипотензивной терапии
+2. экстракция катаракты
-3. базальная иридэктомия
-4. сннусотрабекулэктомия
-5. все перечисленное
167. Для факоморфической глаукомы характерна:
-1. корковая катаракта
-2. перезревающая катаракта
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-3. ядерная катаракта 
+4. набухающая катаракта 
-5. диффузная катаракта
168. Когда нужно оперировать при безуспешности консервативного лече­
ния при остром приступе глаукомы:
-I. через 6 часов 
-2. через 12 часов 
+3. через сутки 
-4. через 2 суток 
-5. через неделю
169. Современный подход к лечению меланомы сосудистой оболочки за­
ключается в:
+1. проведении органосохраняющей хирургии
-2. обязательной энуклеации
+3. применении бетта-аппликационной терапии
+4. применении лазеркоагуляЦии
-5. все перечисленное
170. Ребенка, страдающего врожденной глаукомой, следует оперировать: 
+1. в течение первого месяца после установления диагноза
-2. при безуспешности консервативной терапии
-3. не моложе 14 лет
-4. при наступлении совершеннолетия
-5. когда ребенку надо идти в школу
171. Эфекты применения (-блокаторов:
-1. сужение зрачка
-2. улучшение оттока внутриглазной жидкости
+3. угнетение секреторной функции циллиарноготела
-4. уменьшение ишемии внутриглазной части зрительного нерв
-3. натяжение склеральной шпоры, расширение Шлеммова канала
126. Метод проверки ретинальной остроты зрения служит для:
-1. более точного определения рефракции у больного
-2. исследования зрения до операции 
-3. исследования зрения после операции
+4. определения возможного оптического исхода после операции 
-5. все перечисленное
127. Поле зрения при катаракте:
+ 1. не изменено
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-2. концентрически сужено
-3. определяются центральные скотомы
-4. сужено с носовой стороны
-5. определяются секторальные скотомы
128. Рефлекс с глазного дна при зрелой катаракте:
-1. яркий розовый
-2. тусклый розовый 
-3. слабый 
-4. серый 
+5. отсутствует
129. У больного в проходящем свете рефлекс с глазного дна слабо­
розовый. При боковом освещении хрусталик приобретает отчетливо серый 
оттенок, в обл. зрачка опр-ся тень от радужки. Острота зрения 0,03-0,04, не 
коррегирует. Больному след, поставить д-з:
-1. начинающейся катаракты
+2. незрелой катаракты
-3. зрелой катаракты
-4. перезрелой катаракты
-5. помутнения в стекловидном теле
130. У больного внутриглазное давление 34 мм рт.ст., умеренный отек ро­
говицы, смешанная инъекция глазного яблока, передняя камера глубокая, 
виден край ядра хрусталика, рефлекс с глазного дна розовый. Больному 
следует поставить диагноз:
-1. острый приступ глаукомы 
-2. иридоциклит с гипертензией 
+3. перезрелая катаракта 
-4. начальная катаракта 
-5. увеит
131. Отличием факопитической глаукомы от факоморфической является: 
-1. выраженная депигментация зрачковой каймы
-2. атрофия радужки 
+3. открытый угол передней камеры 
-4. выраженная пигментация трабекул 
-5. повышенное внутриглазное давление
132. Возможными осложнениями при набухающей катаракте могут быть: 
-1. отслойка сетчатки
-2. макулодистрофия 
-3. эндофтальмит
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+4. вторичная факогенная глаукома 
-5. все перечисленное
133. При факолитической глаукоме тактика врача должна включать:
-1. проведение консервативного лечения, направленного на снижение 
внутриглазного давления
-2. экстракцию хрусталика
+3. экстракцию хрусталика с антиглаукоматозным компонентом 
-4. антиглаукоматозную операцию 
•S. амбулаторное наблюдение
134. Абсолютным медицинским условием и показанием к хирургическому 
лечению катаракт является:
+1. зрелая катаракта 
-2. начальная катаракта
-3. невозможность выполнения больным своей обычной работы 
-4. передняя катаракта без гипертензии 
-5. подвывих мутного хрусталика 
-6. все перечисленное
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